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RESUMEN

La presente investigacion cualitativa, tiene varios objetivos, como el conocer por
medio de entrevista cuél es la Ruta Critica por la que atraviesan las personas que
han padecido de Anorexia o Bulimia en la adolescencia, asi como la experiencia de
sus padres, a fin de establecer las caracteristicas de este proceso. Como segundo
objetivo se trabaja con encuestas aplicadas a profesionales de la salud que brindan
atencién a pacientes con estas patologias para obtener datos sobre la atencién que
se brinda y los detalles sobre el tratamiento que aplican en dichas circunstancias.

Un tercer objetivo es hacer una revisidn bibliografica sobre el tema y contrastarla
con la narracién de las jovenes y sus padres. Se trabaja con una muestra por
saturacién tanto de pacientes como de profesionales, estableciendo una discusion
entre la percepciéon de la vivencia misma dentro de la Anorexia y la Bulimia y la
visidén del trabajo de profesionales como psicélogos, psiquiatras, nutricionistas entre
otros.

Podemos observar como resultados obtenidos la disfuncionalidad en las relaciones
familiares, la falta de madurez de los y las adolescentes para enfrentar situaciones
psicoldgicas, sentimentales o afectivas, la misma que puede ser por inseguridad o
mala autoestima o por extrema presidn ejercida generalmente por una madre
controladora.
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RESUMEN

La presente investigacion cualitativa, tiene varios objetivos, como el conocer por
medio de entrevista cual es la Ruta Critica por la que atraviesan las personas que
han padecido de Anorexia o Bulimia en la adolescencia, asi como la experiencia de
sus padres, a fin de establecer las caracteristicas de este proceso. Como segundo
objetivo se trabaja con encuestas aplicadas a profesionales de la salud que brindan
atencién a pacientes con estas patologias para obtener datos sobre la atencion que
se brinda y los detalles sobre el tratamiento que aplican en dichas circunstancias.
Un tercer objetivo es hacer una revisién bibliografica sobre el tema y contrastarla

con la narracién de las jovenes y sus padres.

Se trabaja con una muestra por saturacidbn tanto de pacientes como de
profesionales, estableciendo una discusion entre la percepcidn de la vivencia misma
dentro de la Anorexia y la Bulimia y la vision del trabajo de profesionales como
psicologos, psiquiatras, nutricionistas entre otros.

Podemos observar como resultados obtenidos la disfuncionalidad en las relaciones
familiares, la falta de madurez de los y las adolescentes para enfrentar situaciones
psicoldgicas, sentimentales o afectivas, la misma que puede ser por inseguridad o
mala autoestima o por extrema presidn ejercida generalmente por una madre

controladora.
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ABSTRACT

This qualitative investigative work has different objectives as to know by an interview
the Critic Route Anorexic or Bulimic people go through, as their parents’ experience,
to establish the process characteristics. As a second objective | worked by an
opinion poll with different health professionals who work with this kind of patients
with these pathologies to obtain some information about the attention they give and
some details about the treatment applied in these circumstances. A third objective is
to do a bibliographic research about the theme and contrast it with the young girls

and their parents’ narration.

The investigation is made with a sample by saturation in patients’ cases as well as
professionals work, and then it has a discussion between de Anorexics and Bulimics
experience perception and the point of view of professionals as psychologists,
psychiatrists, and nutritionists among others.

We can name as the obtained results the dysfunctional family relationships, the lack
of maturity in adolescents to face off psychological, sentimental or affective
situations, because of low self esteem or insecurity 0 extreme oppression infringed

generally by a controlling mother.
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INTRODUCCION

El interés por el estudio de la Anorexia y Bulimia nace en mi, hace 8 anos
aproximadamente, cuando laboraba en un colegio femenino de la ciudad de Cuenca
y observaba que varias jovenes no disfrutaban de un refrigerio a media manana,
sino mejor consumian la mayor cantidad de agua posible y la propietaria del bar
comentaba su poca ganancia frente al bajo nivel de ventas en el area del colegio.

Hice ya una investigacion en el afo 2003, sobre los Trastornos de Alimentacién en
estudiantes de cuartos, quintos y sextos cursos del colegio en donde trabajaba,
aplicando encuestas a una muestra aleatoria de alrededor del 60% del estudiantado,
en la cual no coincidieron estar ninguna de las chicas que sabiamos cursaban por
cuadros anoréxicos severos. Obtuvimos un porcentaje del 41% de casos de la
muestra que si bien no cumplia con los criterios para un diagnostico de Anorexia,
Bulimia u Ortorexia, daban muestras claras de buscar la delgadez a cualquier precio

y valorar a la imagen corporal como un componente importante para el éxito social.

En esta ocasion mi interés iba mas alla, crear un espacio de atencion para estas
jovenes y sus familias, en donde puedan encontrar las respuestas adecuadas a las
tantas interrogantes que tienen y a la vez alcanzar el alivio a los sintomas fisicos y
sobre todo a los psicolégicos, que actuan como factores mantenedores de dichas
patologias. El camino que se me trazaba al frente era largo y obscuro, por lo que
consideré de importante relevancia el completar mi estudio teérico al tener ahora
una perspectiva mucho mas amplia respecto a la adolescencia e introducirme en el
mundo de las anoréxicas y bulimicas para debelar sus sensaciones y emociones
durante las crisis que habian atravesado. Bastante era ya lo que estaba
obteniendo, pero me faltaba un componente esencial para completar la
investigacién, buscar la triada perfecta al consultar con los profesionales que
brindan atencién en estos casos y conocer también la vivencia de esos padres que
no comprenden los motivos por los cuales sus hijos o hijas atraviesan por

situaciones como estas, que hicieron ellos mal o que falté por hacer con estos
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chicos para que hayan caido en tan tremendas garras de la muerte al rechazar el
alimento, el crecimiento y toda caracteristica que represente la maternidad y la vida.
Muchos son los casos de intentos de suicidio de maneras inimaginables, indoloras
bajo la tortuosa vida que creian llevar las personas con Anorexia o Bulimia. Muchos
son los meses en los que acudieron a terapia a la fuerza, impulsados por un deseo
ajeno para estos pacientes, presionados por sus padres que buscan ayuda, una
mano tendida que les ayuda a salir del pozo en el que han caido. Muchos son
también los casos que inesperadamente alcanzaron ver la luz al fin del camino y hoy
muy valientemente dan su testimonio para salvar nuevas vidas que estan en peligro.

A ellos mi admiracion, respeto y agradecimiento.

Después de horas de conversacion, viajes realizados para visitar gente
experimentada en el tema, periodos de trabajo frente a una computadora, y varias
consultas realizadas a los entendidos en investigacion, percibi que el analizar la
atencién que se da en los trastornos de la conducta alimentaria y contraponerla con
la vivencia dentro de estos era ya suficiente motivo de estudio... es por eso que hoy

muestro el presente estudio cualitativo.

El presente trabajo esta dividido en dos partes: Una es una revisién bibliografica, en
donde definimos la adolescencia, las alteraciones de la conducta alimentaria como
la Anorexia y la Bulimia, con sus respectivas caracteristicas, y curso de la
enfermedad, mas los diferentes planteamientos de terapia que se manejan en la
actualidad para subsanar dichas patologias. Una segunda parte descriptiva,
narrativa en la que sefialamos aspectos relevantes sobre la vivencia de la anorexia
y bulimia y el tipo de atencidn recibida en el Ecuador. Esta tesis estd organizada por

capitulos, de acuerdo a los temas antes mencionados:

Un primer capitulo define la adolescencia segun varios enfoques, las etapas en la
que esta se divide, las teorias sobre el proceso de adolescencia, como la
psicoanalitica, sociolégica y piagetiana.

En el segundo capitulo, encontramos la definicion de Anorexia como un sindrome
que afecta generalmente a las mujeres adolescentes, prepuberes, mujeres mayores,
y en menor medida, a hombres, caracterizado por una pérdida de peso autoinducida
por medio de la restriccion alimentaria y/o uso de laxantes y diuréticos, provocacion

de vémitos o exceso de ejercitacion fisica; miedo a la gordura, y amenorrea en la
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mujer o pérdida de interés sexual en el vardn. Observamos también datos histéricos
sobre la misma, los criterios para su diagnéstico, etiologia, relacion familiar, factores
de riesgo, factores desencadenantes o perpetuantes, los efectos fisicos y
psicolégicos de padecerla, y la Anorexia relacionada con la obsesion y la depresién.

El tercer capitulo contiene datos sobre la Bulimia, que es un trastorno de la
conducta alimentaria en la que se presentan episodios de voracidad frecuente,
seguidos de vomito autoinducido, uso de laxantes y/o diuréticos o cualquier acto
realizado con el fin de prevenir el aumento de peso. Muestra también los datos
histéricos, sus caracteristicas generales, los criterios diagnésticos, etiologia,
factores de riesgo, factores desencadenantes y perpetuantes, sus efectos y la
relacién de la Bulimia con la depresion.

El cuarto capitulo presenta resefnas sobre los tratamientos utilizados para los
trastornos de la conducta alimentaria. Entre estos tenemos los de tipo ambulatorio:
La terapia psicodinamica, cognitiva conductual, terapia nutricional, grupal, arte
terapia, farmacoterapia. Respecto al tratamiento hospitalario, se describe el Hospital
de Dia y el Internamiento Completo, los criterios para la hospitalizacion. Como un

tercer punto se analiza los tratamientos utilizados para la imagen corporal.

El quinto capitulo nos introduce en la vivencia de la anorexia y la bulimia,
presentdndonos casos de algunas mujeres que han sufrido de estas patologias en
la adolescencia y las contrasta con la experiencia vivida por sus padres. Al final de

este hacemos un andlisis de la situacién desde las dos perspectivas.

En el sexto capitulo describimos datos sobre la atencion que brindan diferentes
profesionales que tienen practica en estos casos, analizamos las caracteristicas de
trabajo de los expertos encuestados, su profesion, estilo de trabajo, el cual
mayoritariamente es de forma unilateral, pocos son los médicos que realizan
atencién integral e interdisciplinaria, lo que representa un costo indescriptible para
los padres de familia. Aproximadamente la cuarta de los encuestados trabajan en
centros que brindan atencién en Trastornos de Alimentacion, que se visualiza como
3 profesionales en la ciudad de Quito, uno en la ciudad de Cuenca. Posteriormente
tocamos el tema de actitud de los pacientes como de sus familiares frente al
tratamiento y la relacion que llevan estos chicos con sus padres y el medio en
general, asi como datos especificos del trabajo multidisciplinario, como es el
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mecanismo para un diagnostico, y los examenes solicitados, o detalles sobre el

tratamiento ambulatorio.

Finalmente presentamos ciertas recomendaciones basadas en la narracién de las
anoréxicas y bulimicas, la de sus padres en corroboracién con la investigacion

tedrica que hemos realizado.

Espero que este trabajo investigativo de pie a futuros esfuerzos a fin de facilitar una
mejor atencién a las personas que sufren de estos trastornos y también apoyo
psicoldgico a los padres, que como nos han contado, no encuentran la salida a tan

dificil situacion.
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PLANTEAMIENTO DEL TEMA

Realizar un proyecto integral para adolescentes conlleva gran esfuerzo profesional,
de infraestructura, organizacional y econémico, por lo que consideramos de mucha
utiidad hacer una investigacion orientada a los y las adolescentes que sufren
trastornos de alimentacion, estudiar la atencion médica y psicoldgica, asi como el
control pormenorizado de alimentacion que reciben, o analizar también el sistema
de informacion y acompafiamiento a las familias que atraviesan por estos casos,
con el fin de prepararlos para caminar de la mano con las personas que lo

necesitan.

Vemos que los deso6rdenes alimenticios en la actualidad han tomado auge en los
jovenes, por lo que consideramos necesario analizar casos tipicos de personas que
han sufrido estos trastornos en la adolescencia y en la actualidad se encuentran

asintomaticos.

JUSTIFICACION

La transicién que implica el dejar la infancia y aceptar la responsabilidad de la
adultez, de una carrera, establecer una familia, requieren un acompanamiento
focalizado para llegar a una posible resolucion pacifica de la adolescencia. Pero
este acompafnamiento no debe estar encaminado solo a los chicos, son los padres
quienes requieren informacion sobre el por qué de los cambios comportamentales
de sus hijos, para poderlos guiar de mejor manera y tener claridad en el motivo de
sus actos, mas aun si estos jovenes padecen de algun desorden alimenticio. Es
pertinente participarles las causas de los trastornos alimenticios y las pautas a
seguir para ayudarlos en el proceso de recuperacion.

Actualmente, son los pediatras o los médicos clinicos quienes cubren la ausencia de
profesionales enfocados en adolescentes y de presentar TCA, estos son remitidos a
psiquiatras o psicélogos, que no tienen un enfoque en adolescencia. No debemos
olvidar que los jévenes tienen necesidades especificas por su edad que se

18
Ma. Cristina Proafo C.



N,
Universidad de Cuenca éﬁ» E

nnnnnnnnn O CUENCA

requieren cumplir. Adicionalmente en la ciudad de Cuenca no contamos con un

lugar especializado en desérdenes alimenticios.

Dentro de las anomalias fisicas que se pueden presentar en estos trastornos, se
encuentran deficiencias nutricionales, déficits hormonales generados por el bajo
peso, alteraciones en la percepciéon de su cuerpo, etc. En el ambito psicolégico
pueden ser dificultades sociales con padres, con personas de la misma edad, del
sexo opuesto, dificultades con la autoimagen, reaccion a situaciones de stress, entre
otras.

Es necesario considerar la parte psicolégica de los jovenes, por lo general factor
desencadenante de desequilibrios fisicos mas graves. Como desglosaremos
posteriormente, podemos decir que los Trastornos de Alimentacion y los de
ansiedad estan generalmente ligados, la Bulimia se puede presentar por situaciones
emocionales, sociales y clinicas que producen episodios de ingesta exagerada en
una persona. La Ortorexia se esta convirtiendo en una alteracion en auge para la
juventud que demuestra una preocupacién exagerada en la calidad de comida que
ingiere y la cantidad de calorias que esta contiene, poniendo en riesgo su
requerimiento caldrico y nutricional, generando debilidad y por consiguiente

enfermedades leves como un catarro o inclusive anemias severas.

Un Centro de Atencidn Integral para Trastornos de Alimentacién tomaria muy en
cuenta el factor fisico como psicoldgico, importantes para los individuos alidndolos
de manera sistémica, mancomunada, con el empleo de un mismo idioma y sobre
todo con un esfuerzo fusionado, no solo de los profesionales sino principalmente de
los afectados por estos trastornos.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

e Realizar un estudio de la Ruta Critica de las personas con Trastornos de
Alimentacién en Cuenca y el Ecuador, enmarcar los aspectos relacionados con
los problemas psicolégicos, nutricionales y fisicos que puedan presentar en la
adolescencia por esta alteracién e identificar la atencién profesional que se
brinda en el pais.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Estudiar de Ruta Critica en pacientes que hayan sufrido de estos trastornos.

e Realizar una investigacion con profesionales que brinden atencién en trastornos
de alimentacién y en base a un formulario a fin de obtener datos de los servicios

prestados.

e Determinar cual es el sistema de soporte familiar del adolescente en ese

momento.

e Establecer a nivel profesional la comorbilidad existente con Anorexia y Bulimia.
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LA ADOLESCENCIA.

La adolescencia es conocida como el periodo de transicidén entre la nifiez y la edad
adulta, siendo solo una etapa de transicién no es considerada una etapa propia de
la vida sino un periodo de mutacién de los nifios al convertirse en adultos, pues se
dan cambios fundamentales, durante la cual la sensacion mas clara es que todo se

modifica necesariamente.

Un concepto mas completo sobre la adolescencia es el brindado por Jorge Naranjo
en el Diagndstico situacional de la poblacion de adolescentes y el marco conceptual
para su atencién integral que define este periodo como un proceso que se
desarrolla en la segunda década de vida de los seres humanos en la cual se dan
importantes cambios biolégicos que trascienden el area psicolégica y social,
influenciados por factores socio-culturales que permiten al individuo trasladarse
desde la nifiez dependiente hacia una adultez autbnoma, productiva en armonia y
equilibrio con la familia y comunidad

Se describe la adolescencia como el periodo del ciclo de vida humano comprendido
entre la niflez y la juventud, durante el cual se observan cambios significativos en la
vida de las personas: en la maduracién sexual, en el orden fisiologico, en el
pensamiento logico y formal, asi como en el relacionamiento social. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) la adolescencia es el periodo
comprendido entre los 10 y 19 afos, que incluye cambios bioldgicos, sicolégicos y
sociales. En cambio, el Cédigo de la Nifiez y Adolescencia del Ecuador considera
que adolescente es la persona de ambos sexos entre 12 y 18 afnos. Para efectos

legales de proteccion integral y especial se tomaran en cuenta estos dos conceptos.

Una caracteristica fundamental que diferencia al hombre de las otras especies
animales es que entre el nacimiento y el logro de la plena madurez debe transcurrir
un largo periodo de crecimiento y aprendizaje, este es el periodo de la
adolescencia. Dentro de ese desarrollo vital, la adolescencia es un periodo que
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tiene sus antecedentes en la infancia y tiene consecuencias en la vida adulta
posterior. Es indudable que los cambios que ocurren en este momento,
cuantitativamente, se dan en una proporcion acelerada y, cualitativamente,
asistimos al desarrollo de una nueva organizacion de la personalidad psicologica y

social, acompafada de nuevas necesidades, motivos, capacidades e intereses.'

Concepto Fisiolégico.

Sostiene que la adolescencia comienza con la pubertad. Es decir que como
consecuencia de la maduracion del organismo hay cambios biolégicos significativos.
En primer lugar, las glandulas de secrecion interna se activan provocando la
aparicién de los caracteres sexuales secundarios y capacitando al organismo para
la reproduccién. Al mismo tiempo se acelera el crecimiento con el propdsito de que

el organismo alcance el tamafo adulto.

Concepto Bioenergético.

Segun Stanley Hall el organismo individual, en el proceso de desarrollo, atraviesa
etapas correspondientes a las que se sucedieron en la historia de la humanidad.
Cada individuo revive en su propio organismo el desarrollo de la raza.

Concepto Psicoldgico.

La adolescencia es la edad durante la cual la estructura mental y la psiquis alcanzan
la madurez. En esta etapa el joven se diferencia de los otros y busca su
independencia con logros y desaciertos que le permiten medir sus capacidades para

solucionar conflictos.

! http://jcpintoes.en.eresmas.com/index4.html ; Moreno Amparo, El desarrollo psicolégico del adolescente,

Febrero 2, 2009 11h34
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En la basqueda de esta identidad los adolescentes experimentan cambios de humor
bruscos, exploran en soledad, cuestionan las reglas establecidas y experimentan en
sondeo del cuerpo perfecto, atraible para otros.

Concepto Socio — Cultural

Reconoce la existencia de factores biolégicos en el aparecimiento de la pubertad y
por ende de la adolescencia, sin embargo considera a la adolescencia un fenémeno
cultural, pues existen culturas en donde esta etapa pasa desapercibida o es

simplemente un rito entre la nifiez y la adultez.

La sociedad occidental ha tenido gran influencia en la adolescencia y ha permitido
generar gran tension ante los cambios fisicos y psicologicos que sufren los
individuos. El proceso educativo efectua un corte entre los nifios y los adolescentes
que al pasar al colegio son tratados como sefores 0 sefioritas, cuando aun tienen

necesidades de la nifez.

Los jévenes se enfrentan a responsabilidades mayores, a una autonomia muchas
veces unida al abandono, inquietudes sexuales desconocidas para ellos y nunca
mencionadas por los adultos y cambios hormonales que modifican su conducta
muchas veces sin ser entendidas y sostenidas por los adultos.

ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA

Adolescencia temprana (10 — 13 afnos)

Preocupacion por los cambios puberales, incertidumbre acerca de la apariencia,
intensa amistad con adolescentes del mismo sexo, aumentan habilidades cognitivas

y el mundo de fantasia, se inicia la necesidad de privacidad.

Adolescencia media (14 — 16 anos)
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Preocupacion por un cuerpo atractivo, interés por la moda, maxima interrelacion con
los pares, aumento de la experimentacion sexual, sentimiento de invulnerabilidad y

conductas riesgosas.
Adolescencia tardia (17 — 19 anos)

Aceptacion de la imagen corporal, reaproximacion a los padres, el grupo de pares

se torna menos importante, desarrollan valores y metas vocacionales reales®

Los problemas mas habituales a estas edades suelen estar estrechamente
vinculados con la dificultad para resolver conflictos relativos al proceso de
crecimiento y emancipacion. Una de las manifestaciones mas habituales suelen ser
los trastornos del comer, un fenémeno cuyas cifras nos obliga a encontrar
respuestas para evitar su multiplicacién. EI miedo a no ser capaz de enfrentar
situaciones nuevas es experimentado por muchas de las personas que desarrollan

un trastorno alimenticio.®

TEORIAS SOBRE EL PROCESO DE LA ADOLESCENCIA.

La perspectiva creada alrededor de la adolescencia a variado a través del tiempo.
Empieza con la investigacién realizada por Stanley Hall a principios de siglo en la
que se describe a esta etapa como tormentosa y de tensién. Esta imagen poco
optimista frente a los muchachos se contrapone con las investigaciones realizadas
en la actualidad en las que se percibe al adolescente tipico como un individuo
razonablemente adaptado, cuyo funcionamiento cotidiano se ve minimamente
impedido por una incapacidad psicolégica, y que debe ser bien entendida y guiada

por un adulto para dar frutos en un futuro.

Coleman en 1979 pone en claro dos puntos importantes en los que manifiesta que

un adolescente no presenta mas crisis de personalidad que las de un nifio o un

2 Dulanto, Enrique; El Adolescente: Desarrollo Psicosocial Normal, Mc Graw Hill Interamericana, México,
1989, pag 160.
3 Guelar, Crispo, Higiene de la alimentacién, ISBN: 84-7432-813-6, Febrero 2, 2009, 15h21.
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adulto. Igualmente sostiene que la ideologia politica o religiosa de los jovenes no
discrepa mucho con la de sus padres.

TEORIA PSICOANALITICA.

Los dos exponentes psicoanaliticos que nombraremos a continuacion centran el

desarrollo de la adolescencia en factores internos de la personalidad.

Freud define a la adolescencia como un periodo con grandes cambios fisioldgicos
que acompanan a la pubertad, en los cuales brotan los impulsos sexuales y se
produce una primacia del erotismo genital, que supone, por un lado, revivir los
conflictos edipicos infantiles y, por otro, la necesidad de resolverlos con una mayor
independencia que los progenitores y un cambio en los lazos afectivos hacia nuevos
objetos amorosos. La fuerza de las pulsiones que surgen durante la pubertad hace
que se produzca una vulnerabilidad acentuada de la personalidad. Esta debilidad de
la personalidad requiere el empleo de diferentes mecanismos de defensa, entre
ellos la intelectualizacion y la sublimacion, para enfrentarse con la ansiedad y la
inseguridad.

La inadecuacién de estas defensas psicoldgicas a la intensidad de los conflictos
puede ser el origen de un comportamiento mal adaptado. Por esta razon, el
psicoanalisis mantiene una concepcion de la adolescencia como una etapa en la

que se produce una mayor proclividad hacia los fendémenos psicopatoldgicos.

De acuerdo a Erikson, la adolescencia «no constituye una dolencia, sino una crisis
normativa, es decir: una fase normal de incrementado conflicto, caracterizada por
una aparente fluctuacion de la energia del ego y asimismo por un elevado potencial
de crecimiento». La tarea mas importante del adolescente, segun este autor, es
construir una identidad coherente y evitar la confusion de papeles.

La difusién de la identidad puede llevar al aislamiento del joven, su incapacidad para
planear el futuro, a una escasa concentracion en el estudio, o a la adopcion de
papeles negativos por simple oposicion a la autoridad.
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TEORIA CONDUCTISTA.

En contraste con la teoria psicoanalitica, las teorias del aprendizaje, entre ellas la
Conductista, hablan de la influencia de la experiencia y los estimulos positivos o
negativos que puede recibir. La Teoria del Aprendizaje Social es otra de las teorias
del aprendizaje.

Dentro del Conductismo, los experimentos de Watson y Skinner con el
Condicionamiento Clasico u Operante y el Refuerzo al mismo nos explican que las
personas somos seres de aprendizaje y que el entorno influye mucho en nuestra
conducta. De ahi el Conductismo es una base para la psicologia educativa aplicada
a los adolescentes en un proceso de escolaridad o en la vida diaria en la relacion

con los padres o las personas a su cargo.

Watson nos manifiesta claramente que el ambiente es factor importantisimo en la
experiencia, y que la percepcion de un aprendizaje simple puede generar otros
mayores respecto a la formacién de la conducta de un individuo.

Otro expositor importante es Bandura, autor de la teoria cognitiva social; quien
resalta el aprendizaje a través de la observacion en la que sostiene que las
adquisiciones de conocimiento se dan a través de tres puntales que interactia y

estos son la conducta, los factores cognitivos y los acontecimientos ambientales.

Aplicando estos conceptos a los adolescentes podemos decir que ellos son fruto de
lo que viven en sus hogares, lo que observan en la sociedad y que la percepcién de
una experiencia puede ser distinta para uno u otro. Lo importante es que padres y
educadores tengan cuidado en el ejemplo que dan a los jovenes y las experiencias
que ellos viven por si solos a fin de afianzar estas con valores sociales y morales y
sobre todo una autoestima que pueda rescatarlos de influencias sociales que los
empujen en este caso en desordenes de la conducta alimentaria.

TEORIA SOCIOLOGICA.

La Teoria socioldgica se refiere a la experiencia de pasar a través de una fase que
enlaza la nifiez con la vida adulta. En este paso, el adolescente, teniendo en cuenta
los cambios de todo tipo que se producen en su persona y las nuevas demandas de
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la sociedad hacia él, debe desarrollar nuevos papeles sociales. La chica de 13 6 15
anos no es una nifna, pero tampoco es una mujer adulta. Su estatus social es difuso
y sin etiquetas claras. Las expectativas sociales sobre su papel son ambiguas y
puede que, en determinadas situaciones, encuentre dificultades al tener que decidir

si se comporta como una nifia 0 una adulta.

Los adolescentes de las sociedades occidentales no cuentan con ritos de paso que
les sirvan de guia para integrarse en la vida adulta. Esta falta de expectativas y
guias claras por parte de los adultos puede resultar problematica para el joven a la
hora de adaptarse a las nuevas exigencias y responsabilidades. Al mismo tiempo
que desarrolla un nuevo papel social, el adolescente debe buscar la independencia
frente a sus padres. Esta busqueda de una nueva situaciéon social genera también
ansiedad e inseguridad, y, frente a los deseos de independencia, se crea
contradictoriamente una necesidad mayor de dependencia de los demas y de que
éstos apoyen la visidn que esta creando sobre si mismo. Esto significa que, el paso
del individuo por la adolescencia, estara afectado por las expectativas mantenidas

por las personas de su entorno inmediato, el mismo que él considera importantes.

TEORIA PIAGETIANA.

Piaget sefala la importancia del cambio cognitivo y su relacion con la afectividad.
Las nuevas capacidades intelectuales, que se desarrollan durante el periodo de las
operaciones formales, abren la posibilidad de elaborar reflexiones sobre lo concreto
real asi como lo abstracto posible, y capacitan al adolescente para planificar su
programa de vida y presentar alternativas a la sociedad actual.

Es en este momento que surgen las criticas y las reflexiones sobre la religion, la
politica o los sistemas de autoridad vividos en la familia y la escuela. Este recién
estrenado poder del pensamiento hace que el adolescente caiga a veces en un
nuevo egocentrismo intelectual, es decir, que confie excesivamente en el poder de
la ideas. Para el adolescente, pensar en cambiar algo es ya cambiarlo, teorizar es
aplicar ya esas ideas a la sociedad. La dificultad de las transformaciones sociales la
encontrara el adolescente cuando se integre realmente en la sociedad adulta y se

tope con una realidad dificil de moldear.
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Elkind, autor de orientacion piagetiana ha realizado relevantes estudios sobre este
periodo, formulando otros dos aspectos de este egocentrismo adolescente: la
audiencia imaginaria y la fabula personal. La audiencia imaginaria supone la
obsesion del adolescente por la imagen que los demas poseen de él, la creencia de
que todo el mundo le esta observando. La fabula personal se refiere a la tendencia
de los adolescentes a considerar sus experiencias como Unicas e incomprensibles

por otras personas.
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LA ANOREXIA NERVIOSA

DEFINICIONES

“La Anorexia Nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria en la que la

persona que la padece presenta un peso inferior al que seria de esperar por su

edad, sexo y estatura. El peso se pierde por ayunos o reduccién extremada de la

comida, pero casi el 50% de las personas que lo padecen usan el vomito

autoinducido, el abuso de laxantes y/o diuréticos y el ejercicio extenuante para

perder peso. No existe ninguna enfermedad médica que explique la pérdida de
» 4

peso”.” Etimolégicamente Anorexia viene del griego an, deficiencia o ausencia y

orexis, apetito.

Se define también a la Anorexia como “un sindrome que afecta generalmente a las
mujeres adolescentes, pero también prepuberes, mujeres mayores, y en menor
medida, a hombres, caracterizado por una pérdida de peso autoinducida por medio
de la restriccién alimentaria y/o uso de laxantes y diuréticos, provocacion de vémitos
0 exceso de ejercitacion fisica; miedo a la gordura, y amenorrea en la mujer o

pérdida de interés sexual en el varén”.®

Esta patologia aparece en la adolescencia, y hasta puede causar la muerte, de
hecho la AN es la enfermedad mental que mas defunciones provoca. Es una

enfermedad mas frecuente en las mujeres que en los varones.

Es observable que la enfermedad existe, pero no todas las personas expuestas a la
misma la contraen porque intervienen factores como la susceptibilidad,
predisposicién, dotacion genética, estrés, ambiente fisico y social, etc., por lo cual
se deberia hablar mas de enfermos que de enfermedades. Para entender la AN se
debe tener en cuenta la patologia neuro-endécrina y una supuesta relacion familiar

conflictiva. Segun el Psicoanalisis hipotéticas relaciones objetales en los primeros

4 Raich, Rosa M.; Anorexia y Bulimia: Trastornos Alimentarios; Ediciones Pirdmide, 1996; pag 21.
5 Raush, H Cecile, Bay Luisa, Anorexia nerviosa y Bulimia; Paidds; 2000; pag 42.
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anos, que no han sido observables pueden ayudar a entender también este

problema.

Segun Garner y Garfinkel en su libro Anorexia Nerviosa: Una perspectiva
Multidimencional, valoran a esta enfermedad como un Sindrome Psiquiatrico
discreto, es decir que tiene una patogénesis discreta. Sus manifestaciones clinicas
son el resultado de multiples factores predisponentes y su interaccion con la
capacidad del individuo para hacer frentes a tales demandas. Ellos consideran que
este trastorno tiene un proceso en el cual hay una interaccién entre el individuo y su

mundo externo.

DATOS HISTORICOS

Los casos de Anorexia Nerviosa se han identificado desde 1694 por Morton, quien
resefia el caso de una joven con anorexia, amenorrea, desnutricion y apego
excesivo al ejercicio, la misma que rechaza cualquier tipo de tratamiento y
finalmente muere, que en ocasiones eran considerados verdaderas posesiones
demoniacas. De igual manera, en la edad media, se relatan procesos de “Anorexia
Sagrada”, mujeres pertenecientes a sociedades patriarcales, sometian al cuerpo a
ayuno extremo, a fin de alcanzar metas espirituales superiores; cuando
aparentemente el logro era controlar su cuerpo ante la represion de las necesidades
basicas reprimidas. Tal es el caso de Santa Catalina de Siena quien a los 15 anos, a
punto de contraer matrimonio, inicia restriccion alimentaria extrema, con presencia

de una personalidad perfeccionista, desinterés social, exceso de actividades.

Es a partir de los afios 40 cuando la escuela psicoanalitica enfoca la enfermedad
desde un punto de vista psicodinamico y da pie al estudio de este trastorno. El
rechazo a la comida se considera coma la inhibicién de los impulsos.® Sostienen
también que estas alteraciones se basan en fantasias de impregnacion oral y
relaciones seductoras de dependencia con padres calidos y pasivos, y culpabilidad

por la agresién hacia una madre que se considera de forma ambivalente, que de

6 http://books.google.com.ec/books?id=11prN154iFgC&pg=.PA523&dq=Epidemiologia+Anorexia, Julio 30,
2009, 16H55.
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alguna manera hemos corroborado con la investigacion de campo con

profesionales, como lo podran ver en el capitulo 3.

En la década de los 70 se postul6 la teoria en la que la Anorexia es la respuesta de
evitacion fébica a la comida, resultado de la tensién social y sexual generada por los
cambios fisicos de la pubertad. Previo a este concepto se pensé que la causa de la
AN era un deficiente desarrollo cognitivo y perceptual, alteraciones de la imagen
corporal, productos de experiencias de aprendizaje desfavorables. Otros estudios
sostienen que la Anorexia se da gracias a una disfuncion del Hipotalamo,
presentada en disminucibn de hormonas como noradrenalina, serotonina y
dopamina. En investigaciones realizadas en gemelas mono y dicigéticas se ha
llegado a la conclusién de que esta alteracion es el producto de una predisposicion

genética unida a condiciones ambientales adversas.

En la década de los 90 hay autores que demuestran que las pacientes anoréxicas
generalmente tienen familiares cercanos con trastornos afectivos vy
coincidencialmente sus madres han desarrollado trastornos psiquiatricos,
especialmente obsesivo—compulsivos. Esto se sustenta en el mutuo desequilibrio

serotoninico.

El progresivo aumento de de la incidencia de trastornos similares en jévenes
mujeres como varones y mas aun en ninas de corta edad despierta gran interés en
el campo de la adolescentologia, pues no es un tema netamente psiquiatrico como
se atendio por anos, en la actualidad se enfoca como una cuestién de ambito fisico,
psicoldégico y también social.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ANOREXIA

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal,
considerando la edad y la talla. (Por ejemplo, pérdida de peso que da lugar a un
peso inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso
normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal
inferior al 85% del peso esperable).
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Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso estando por debajo del

peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la auto evaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

En las mujeres post puberales, presencia de amenorrea; por ejemplo ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos, (se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos

hormonales, por ejemplo, la administracién de estrégenos.)’

ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LA ANOREXIA

La Anorexia tiene una prevalencia del 1% en adolescentes. Se presenta como casos
puros en un 20% antes de los 20 afos de edad, en un 75% antes de los 25 afos y
existe también un preocupante 10% que se presenta antes de que las jévenes
hayan llegado a la pubertad. Debe recalcarse que existe también un porcentaje
elevado de jovenes especialmente en etapa media que presentan preocupacion
excesiva frente al peso y a la apariencia fisica, y que no cumplen los criterios para
ser diagnosticadas como casos de AN, este aspecto debe ser tomado como un
factor de riesgo, sumado al ambiente social de las sefioritas®.

El origen de la AN es desconocido, se inicia luego de un periodo de intensa
privaciéon alimenticia, que puede ser causada por uno de los siguientes factores:

Dieta voluntaria para verse y sentirse mejor.

Dieta voluntaria en busqueda de competencia profesional, por ejemplo bailarinas,

gimnastas, modelos.
Estrés que provoca restriccion alimentaria.

Enfermedades o intervenciones quirirgicas que producen restriccion alimentaria.

"DSM IV; Editorial Masson S.A., 1995; pag. 558 — 559.
8Mandomingo Sanz, Maria Jesus, Psiquiatria del nifio y del Adolescente, Pag 523. Julio 30, 16h40
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Ayuno involuntario impuesto en ocasiones.

Frecuentemente antes de la Anorexia se unen las dietas tempranas con periodos de
gran restriccion alimentaria, sin saber si esto desarrollara o no la enfermedad. Los
psicélogos se han planteado diferentes causas que la originan, entre ellas se cree

que estan los mecanismos fobicos y formulaciones psicodinamicas.

Al comienzo reconoceran el privarse de alimentos, pero con el tiempo negaran de la
abstinencia alimentaria a la que se someten. Frente a la presion parecen
doblegarse, disimulando muy inteligentemente ingiriendo una cantidad de alimento
considerable, pero de igual manera buscaran actos compensatorios frente a esta

situacion.

El sindrome sicético se asocia son un malestar somatico en el que la cara
languidece, los ojos se hunden, se parte y cae el cabello al igual que la piel se
reseca y se arruga, acompanados de un constipacién intestinal constante, lengua
saburral, bradicardia e hipertension arterial.

LA RELACION FAMILIAR EN LA ANOREXIA.

Son diversas las teorias sobre las caracteristicas de una familia con pacientes
anoréxicos, unas, como el psicoanalisis sostiene la presencia de una madre
controladora y a la vez tierna y el nombre del padre, el mismo que es otorgado por

la madre y coincide en ser un célido y pasivo.

Por otra parte se menciona también madres carifiosas y devotas de sus hijos,
sacrificandose siempre por ellos, por lo cual los jévenes no son capaces de generar
sentimientos negativos hacia ellas. Desde la perspectiva de la relacién objetal, la
relacion del nifio y la madre, hace que el primero altere su capacidad de integrar sus
propios sentimientos de agresividad y hostilidad. Sin embargo esta aparente
preocupacion incondicional por los demas viene motivada por una verdadera
necesidad de cubrir sus propias carencias, un sentido de baja autoestima,
inseguridad y un intenso miedo a la pérdida. Existe una relacion muy cercana entre

madre-hijo que impide estos puedan defenderse de esta asfixia materna vy
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desarrollan hostilidad inconsciente hacia si mismo, ya que el hacerlo contra su
progenitora podria formar la pérdida de la misma. Respecto al padre se observa por
lo general éxito profesional y una posicion autocratica en casa. Se puede hablar de
sentimientos de inseguridad sobre todo hacia sus esposas y la consecuente
necesidad de controlarlas, lo que ocasiona resentimientos que de ser evidentes
deterioran la relacion y hacen casi imposible para esa pareja el intimar y confiar en
el otro, aun sigan juntos en un proceso de mantenimiento. Aunque el joven
anoréxico no comprende la dindmica que llevan sus padres, la percibe y consciente
o inconscientemente la evita, produciendo sintomas, rituales respecto a la comida o
mecanismos de defensa como la negacion o la proyeccion que a posteriori generan
mayor tensién y baja autoestima, conduciéndolas a actos auto agresivos como al
inanicion o el rechazo. La chica anoréxica buscara diferenciarse lo mas posible de
su madre y ambivalentemente la valora por su servicialidad, a la vez desconfia de la

relacién con los hombres.

La teoria Conductista sostiene que la conducta depende de dos componentes
basicos que son la experiencia y el comportamiento y factores que la modifican
como el reforzamiento positivo 0 negativo. De acuerdo a lo antes expuesto es
necesario investigar cuales son estos comportamientos o experiencias vividas por
los jovenes en sus familias, que actuando como estimulos o causas de la conducta
como menciona Skinner; produzcan respuestas que en este caso sera la Anorexia,

una conducta observable.

Asi mismo la Teoria Cognoscitiva de Bandura menciona que los seres humanos
somos seres que procesamos la informacién y aprendemos de este proceso.
Aplicando este concepto a la Anorexia, podriamos decir que las jovenes toleran y
mantienen el ayuno porque han aprendido que tendran una recompensa, que seria
para ellas la delgadez.

La teoria psicolégica centrada en el Yo contempla que la nifia anoréxica intente
satisfacer excesivamente los deseos de una madre poco afectiva, acercandose
también al padre para llenar sus necesidades de carifio y apego, situacién que por
lo general se da en la nifez. El aspecto fisico poco desarrollado de las pacientes
anoréxicas se asemeja al de la nifiez, lo que se interpreta como un intento de

mantenerse en esta etapa y asi conservar la relacién con el padre.
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La terapia familiar descrita en los libros® como la explicada por los profesionales
encuestados demuestra que si bien no existe una marcada disfuncién familiar, la
dindmica persistente es compleja, identificando dos tipos de familias, muy sobre
protectoras o extremadamente descuidadas. Podemos describir a la interaccion
como la presente en una unidad funcional con una persona sintomatica, este caso el
joven anoréxico. A las familias anoréxicas se las puede describir como
aparentemente felices y cohesionadas, sin embargo esconden inseguridad, falta de
intimidad entre los padres, dificil relacion entre los miembros, excesiva proteccién e
incapacidad de resolucion en conflictos. El papel de los anoréxicos es llevar la
atencién familiar hacia ellos y reemplazar los conflictos internos por sus sintomas,
que son utilizados también como aspectos estabilizadores para esa pareja paterna

tambaleante.

FACTORES DE RIESGO PARA LA ANOREXIA NERVIOSA

Factores Individuales

Aspectos importantes como la baja autoestima o una autovaloracion negativa
pueden ser factores de riesgo para la Anorexia, ya que desarrollan estrés en la
persona y se da una busqueda de aceptacién exterior por lo que inconscientemente

yerran el camino.

El trastorno obsesivo-compulsivo, la tendencia a la depresion o ansiedad y un

desorden psiquiatrico, son otros elementos que pueden suscitar la enfermedad.

Un detalle de la personalidad de los anoréxicos es que pueden llegar a ser
dependientes y evasivos, tienen dificultades con la separacion, por lo que su
capacidad para desempenarse lejos de su familia es baja. Son muy vulnerables, sin
embargo no les gusta los cambios. Se consideran ineficaces en los aspectos
personales, demostrandolo en su creencia a no tener control en su alimentacion.

Son bastante perfeccionistas y escrupulosos en lo que hacen, por lo que sienten

http://books.google.com.ec/books?id=1gydXD4onKEC&pg=PA684&dq=Anorexia+signos+sintomas&lr=

Julio 30, 2009 17h25
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falta de respuestas a sus necesidades internas. El nivel de inteligencia de los
anoréxicos se ubica en su mayoria en un nivel normal y normal alto, pero se

encuentra también personas con todo tipo de inteligencia.

La tendencia a la obesidad, produce ansiedad en la persona y en ocasiones es un
factor desencadenante del trastorno. Generalmente los sintomas se presentan
después de un periodo de dieta exagerada o como reaccién a una relacién
competitiva dificil de resolver.

En las familias con pacientes anoréxicos hay mayor facilidad a desarrollar la AN.
Muchos de ellos tienen un metabolismo mas acelerado de lo normal, lo cual dificulta

que ellos suban de peso.

Uno de los aspectos tomados en cuenta es el rechazo de las chicas a crecer y sobre
todo a adquirir caracteristicas fisicas propias de la maternidad, como son la
aparicién de los caracteres sexuales secundarios ya que las proyecta a vivir como
sus madres lo han hecho y esto les produce gran ansiedad y rechazo.

Factores Familiares

La relacién familiar es un factor de riesgo para la anorexia si existe un familiar de
primer grado que padezca la enfermedad. Existe un 11% mayor de probabilidades
en contraer la misma si un pariente posee este trastorno. Otras enfermedades
psiquiatricas como el Trastorno de personalidad Obsesivo—Compulsivo o la Fobia
social pueden dar pie a la Anorexia Nerviosa.

El ambiente familiar que se vive en diferentes hogares es un hecho predisponente
para estas alteraciones, ya que ciertas ocasiones se da culto a la delgadez y desde
ninos adquieren ideas erroneas sobre la alimentacion y la apariencia fisica de éxito,

por lo que se crean malos habitos del comer.

En ocasiones los anoréxicos son personas sobreprotegidas, lo que retarda la
autonomia en ellos. Como mantienen una relacién muy fuerte entre los miembros,
los pacientes de este como de otros trastornos, pueden inconscientemente
manipular a la familia a través de su enfermedad. Comparando un grupo de
personas normales con otro que poseen personas anoréxicas, se nota que las

familias con miembros anoréxicos son mas rigidas, intrusivas, y tienden a evitar los
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conflictos. Sin embargo se da el caso de relaciones distantes y poco afectivas entre

los miembros.

Factores Socio-culturales

Los factores socio culturales influyen directamente en el aumento de este trastorno.

Antiguamente la clase social alta tenia gran alcance a la comida abundante, lo que
les conducia a la obesidad y esta era una muestra de poder econémico y elevado
nivel social. En el siglo XX los alimentos alcanzan mayor densidad calérica y la
obesidad se da mas bien en los grupos socio econdmicos inferiores. A medida que
las clases altas tienen alimentos mas apetitosos, evitan la obesidad ya que para
ellos el cuerpo esbelto es sindnimo de prestigio y triunfo.

La poblacion recibe constantemente mensajes contradictorios entre lo que es salud
y alimentacién, y los resultados son peligrosos para ellos mismos. Es frecuente
encontrar en los medios de comunicacién reportajes sobre las “dietas magicas” que
eliminan peso, pero paginas después se encuentra la receta maravillosa en la que el
recuento de calorias no se hace presente, por lo que se introduce a los individuos

en un conflicto de vida.

Desde la infancia se les ensefa a los nifios que las golosinas no son sanas, sin
embargo cualquier ocasion es festejada o premiada con las mismas, lo que se
manifiesta como otra idea contradictoria en los habitos del comer.

Los disefiadores de ropa crean sus disefios para gente delgada y para introducir a
las personas con sobrepeso falsean las tallas para ellas y las marcan con nimeros

menores a las que les corresponde creando una auto-imagen errénea.

La presion social sobre el cuerpo es mucho mas marcada en las mujeres que en los
hombres es por esto que la mayoria de mujeres se consideran gordas, no asi los
varones y generalmente las chicas son quienes toman medidas sobre su peso,

aspecto que se ve en un nivel bajo en los hombres.

En la busqueda de buena salud y dieta saludable se han presentado ya algunas
complicaciones, tales como el retraso del crecimiento en nifios sometidos a dietas
sin control para disminuir el colesterol, familias que llevan dietas estrictas por
antecedentes de enfermedades de riesgo hereditarias tales como el infarto o

38
Ma. Cristina Proafo C.

S & S



Universidad de Cuenca

cirugias cardiacas. Otro ejemplo seran los hijos de madres vegetarianas que
carecen de vitamina B12 y &acido félico, que pueden nacer con anemia y danos

neurolégicos.

Eventos Vitales Adversos

Diversos estudios demuestran que situaciones de vida adversas indican que son
factores importantes en la etiologia de la Anorexia. Un trauma sexual aumenta la

vulnerabilidad a todo trastorno psiquiatrico, siendo un factor de riesgo no especifico.

Situaciones estresantes, de amenaza, de dolencia, gravidez, de desorganizacion de
los patrones de vida, o abuso fisico pueden también dar pie a desoérdenes
alimenticios. Estos pueden afectar mas a los bulimicos que a los anoréxicos, pero
son de gran importancia, pues dependen de la capacidad de cada individuo para
afrontar crisis. Debemos recordar que los anoréxicos tienden a evitar los

problemas.

FACTORES DESENCADENANTES Y PERPETUANTES DE LA ANOREXIA i

)

i

Dieta

La dieta es el factor precipitante mas frecuente en el mundo occidental, en donde
predomina el ideal de delgadez. Aisladamente, esta no es suficiente para producir
un desorden, una dieta debe estar unida a otro factor de riesgo de los descritos

anteriormente.

No es fécil precisar como al unirse estos factores desencadenan en Bulimia o
Anorexia Nerviosa, pero se cree que la Bulimia esta un poco mas encaminada hacia
la compulsién y a la dificultad para controlar los impulsos. Asi mismo la restriccion
alimentaria acrecenta la desnutricion y esta provoca la distorsién de la imagen
corporal. La consecuencia de ello es el miedo a engordar o el deseo de adelgazar,
perpetuandose asi la Anorexia Nerviosa.'®

10 Appolinario, J; Cordds, T; Claudino, A; Etiologl’a de los Trastornos Alimenticios: aspectos bioldgicos,
psicoldgicos y socio culturales”; Revista Brasileira de Psiquiatria; Suplemento trastornos Alimentares; pag 21.
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Factores Mantenedores

No se ha llegado a comprender con claridad que factores contribuyen a que el

paciente llegue a recuperarse o se convierta en crénico.

Algunos de los factores que pueden perpetuar la enfermedad, son las distorsiones

cognitivas que presentamos a continuacion:

Abstraccion Selectiva. Sacar conclusiones en base a hechos aislados, ignorando
evidencias contradictorias. “Si Maria volvié del viaje con exceso de peso, ese viaje
no lo debo hacer”

Sobre generalizacion. Extraen una regla a partir de un hecho y la aplican a
situaciones diferentes. “Si Juan perdi6é 2 Kg. por una diarrea, entonces los laxantes

deben ser un buen método para bajar de peso”.

Magnificacion de los Estimulos. Todas las situaciones vividas las perciben
exageradamente. “Para Inés, una molestia abdominal era un dolor que la hacia
revolver los ojos, llevarse la mano a la panza y hablar en tono de quejido”.

Razonamiento Dicotémico. Su forma de razonar y sus pensamientos son extremos
y absolutos. “La perspectiva de tener 3 0 4 Kg. demas equivale a volverse un

elefante”.

Personalizacion y auto referencia. Se da una interpretacién egocéntrica de hechos
impersonales. “La doctora me postergd la cita para que yo siga engordando dos
dias mas”.

Pensamiento Supersticioso. Creen en la relacidn causa—efecto de hechos no

contingentes. "

SUBTIPOS DE LA ANOREXIA

Segun el DSM IV podemos encontrar la Anorexia de tipo Restrictivo y de tipo

Compulsivo — purgativo:

" Rausch Herscovici, Cecile; Bay. Luisa, Anorexia Nerviosa y Bulimia; Editorial Paidés; 2000; pag. 33.
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Tipo Restrictivo: La pérdida de peso se consigue a través de dieta, ayuno o ejercicio

intenso. En estos episodios de anorexia los individuos no presentan atracones ni

purga.

Tipo Compulsivo — Purgativo. Este tipo se diagnostica cuando se presenta
atracones, purgas o en ocasiones ambos. La mayoria de personas que recurren a
los atracones, realizan luego actos compensatorios como la purga, el vomito, uso de
diuréticos, laxantes o enemas en forma excesiva. Se puede presentar el caso de no
tener atracones, pero aun con pequenas cantidades de comida realizan purgas.

Este tipo de Anorexia es la mas frecuente.

CURSO DE LA ANOREXIA

Inicio

Situacion estresante.
Problemas en el hogar.
Presion social.

Se ven gordas por una mala Se sienten mal con el peso.
percepcion de su cuerpo.

No estan conformes con el Dieta.
peso.

P

Realizan purga.
(Subtipo purgativo).
Ejercicio Exagerado.

Ayuno.'

'2 Elaboracién en base a la investigacion.
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El promedio de edad para el inicio de la Anorexia Nerviosa son los 17 afnos, pero se
ha evidenciado un repunte a los 14 y los 18 afios de edad, ahora bien, se puede dar
un inicio tardio de esta patologia. La incidencia de la AN se asocia a un hecho
traumatico o a acontecimientos estresantes en la vida de las personas. Sin
embargo, se considera de gran importancia denotar la presién sociocultural a las
que especialmente los adolescentes se ven expuestos.

El desarrollo de la enfermedad puede ser variado y su duracion depende
directamente del avance que esta haya tenido y la atencién médica que se le dé a la
misma. Se da en ocasiones que el individuo hace un solo episodio de Anorexia, del
cual es mas facil la recuperacion, pero es mas frecuente que las chicas desarrollen
silenciosamente la enfermedad y frente a los ojos de sus padres o de las personas
gue se encuentran a su alrededor, bajen indiscriminadamente de peso y manifiesten
el rechazo hacia su cuerpo y no fuera de extranarse si algunas de ellas recibieran
un refuerzo por parte de su madre o sus amigas por “su logro”, sin percatarse del

desastre que se avecina.

La recuperacién en estos casos es demorada y no siempre alcanza su fin, el
superar la Anorexia. Con frecuencia se mantiene fluctuaciones en el peso, el estado
de animo y la percepcién de si, seguidas de una recaida y lograr un deterioro a
través de los afos. Es de gran importancia que estas personas ingresen en un

centro de apoyo y control para su mejoria.

La mortalidad en la Anorexia se produce principalmente por inanicién, suicidio o

desequilibrio electrolitico.

EFECTOS DE LA ANOREXIA

EFECTOS FiSICOS
Sistema Cardiocirculatorio

Las pacientes con AN presentan las extremidades frias y azuladas, debido a la
hipotension y a la disminucion del volumen circulatorio. Esto se da como una

medida defensiva hacia la malnutricion. Al volverse esta situacidon crénica pueden
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tener deformaciones en los dedos conocidas como “Dedos en palillo de tambor™™® y

deformaciones en las unas.

Corazon. Se da una disminucion en el tamano del corazén y las paredes
ventriculares se adelgazan. Se presenta Bradicardia o alteraciones en el ritmo

cardiaco.

Aparato Respiratorio

Antiguamente las personas que sufrian de anorexia podian encontrar la muerte por
enfermedades comérbidas como la neumonia y la tuberculosis. En la actualidad
esto se ve superado gracias al uso de antibiéticos y a los cuidados intensivos.

Las personas que se esfuerzan por vomitar aumentan la presién toracica y los

vomitos no controlados pueden provocar neumonias.

Sistema Nervioso Central

Son personas muy inteligentes que presentan alteraciones neuropsicologicas,
retraso en el tiempo de reaccion, trastorno de la memoria visual y fallos en la

recuperacion de la informacion.

Lo mas frecuente es encontrar una actividad encefalografica lenta y atrofia cerebral

por alteraciones electroliticas.

Aparato Digestivo

Las pacientes se quejan de inapetencia, estrefiimiento, pesadez, disfagias, nauseas
y vomitos, en la lengua aparecen erosiones o sustancia saburral. Se dan lesiones
en el esmalte de los dientes y estos se vuelven amarrillos. Aparecen callosidades y
ulceraciones en el dorso de la mano por la induccién al vémito, que no se curan
facilmente, tienen sequedad en la boca, dolor de las glandulas parétidas e
hipertrofia de sus conductos, dolor abdominal, vientre hinchado.

'® Fernandez Aranda, Fernando; Trastornos de la Alimentacion; Masson S.A.; 1999, pag. 39.
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Aparato Renal

La mayoria de anoréxicas presentan ligeras deshidrataciones por el vémito excesivo

o por la restriccién de alimentos y en ocasiones de liquidos.

Se da también la dilucién de la orina por una gran ingesta de liquidos que puede
acompanfar a los periodos de ejercicio intenso. Sienten mayor necesidad de orinar
por la noche. Se ha observado coélicos nefriticos y calculos renales por la

eliminacién de calcio a través de la orina, debido a la osteoporosis.

Debido al abuso de laxantes y diuréticos se puede presentar alcalosis metabdlica

con bajos niveles de potasio, lo que se evidencia en la pérdida de fuerza muscular.

ALTERACIONES ENDOCRINAS

Se presenta en algunos casos niveles bajos de glucosa en la sangre, por el bajo
consumo de azucares y en niveles elevados la hipoglucemia puede producir la

muerte.

Es conocido ya que las anoréxicas presentan cambios menstruales, amenorrea y
alteraciones en las hormonas reproductoras. Los niveles de estrogeno disminuyen,
pero al recobrar el peso estos se normalizan. Mediante ecografia se ha detectado la
presencia de quistes ovaricos multifoliculares que seguramente responden a la
produccién ovarica anormal. Estos desaparecen al equilibrarse los periodos

menstruales.

Se han realizado estudios en los que se demuestra que en el 50% de casos de
anorexia, la amenorrea se presenta antes de una pérdida de peso significativa.
También existen casos en las que la amenorrea dura meses e incluso afos después
de la recuperacién de peso, por lo que se piensa que ademas de los efectos de la
desnutricion, el factor psicolégico juega un gran papel. Las dietas intermitentes

pueden producir la detencién de la menstruacion.™

La disminucién de la serotonina afecta a la disfuncién del apetito y el humor, y se

piensa que también tiene incidencia en la regulacion de la menstruacion.

'* Fernandez Aranda, Fernando; Trastornos de la Alimentacion; Masson S.A.; 1999, pag. 47.
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EFECTOS PSICOLOGICOS

Cambios Intelectuales

Se dice que el hambre deteriora el razonamiento en las personas, este dafo
progresa de acuerdo a la enfermedad. El pensamiento complejo se ve alterado por
causa de la inanicién, este detalle se puede ver evidenciado en la dificultad para
realizar operaciones matematicas, por la falta de abstraccion en el pensamiento.
Esta falencia se manifiesta previamente a los sintomas fisicos de la anorexia. Se
deteriora y hasta llega a desaparecer la creatividad, la imaginacion, la dedicacién, y
la facilidad para afrontar situaciones diversas. El pensamiento se centra cada vez
mas en las ideas sobre la comida y debido al hambre esta se convierte en su
principal preocupacién. Pueden leer recetas de comida y hasta prepararlas para los
demas, pero jamas las prueban.

Debido a la falta de concentracion tienen dificultad en el trabajo o el estudio, la
memoria y el control de movimientos corporales disminuyen, por la que se perciben

torpes, se sienten desorientados y se aislan mas de la realidad.

Las personas alteradas en su pensamiento por la anorexia delimitan cada vez mas
sus experiencias y generalmente las polarizan, todo se percibe como malo o bueno,
blanco o negro. A medida que esta situacion progresa, aumenta también la pérdida
de sutilezas y cordialidades en su vida, no solo que ellas actian asi, sino que

perciben al mundo de esta manera.

La vida social de los anoréxicos se ve afectada en la manera en que para ellos es
dificil y casi imposible entender las interacciones que se dan en los grupos, ya sean
estos reducidos, se ven confundidos, no encuentran coherencia entre lo que pasa.
De esta manera se desarrolla la necesidad de organizar y prever cada detalle, no
son espontaneos y sienten frustracién en acontecimientos inesperados, por lo que

prefieren el aislamiento.

Sexualidad

Debido al cambio hormonal, el interés sexual disminuye y al presentarse la

inhibicion de hormonas reproductoras los individuos entran en un estado semejante
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al de la preadolescencia, por la que no perciben ningun estimulo sexual, ya sea de
su pareja si es que la tienen. Se debe considerar que el papel socio-cultural es

grande pero llega a ser ignorado.

Existen teorias sobre la evasién sexual producida por la inanicién, debido a la
presién social y a los conflictos emocionales propios de la adolescencia. Las
personas se sienten confundidas y miedosas, lo que les conduce a una regresion
psicolégica a etapas preadolescentes. Como no existen deseos de establecer una
relacion sexual, entonces este es un método liberador de esta crisis de identidad. Al

restablecer el sistema enddcrino, retorna a la normalidad el impulso sexual.

Estado de Animo y los Sentimientos

Los individuos mal nutridos pierden fuerza en sus sentimientos, ya sea de ira, amor,
tristeza, odio, placer o celos. Esto les vuelve indiferentes ante lo que pasa, se
encuentran como anestesiados frente a la vida y les da una apariencia de

indiferencia o distanciamiento ante las cosas.

La inaniciéon también conduce a un estado de euforia, a este estado se le conoce
como “Elevacion del Ayuno”.'® Este es un cambio de humor que ocurre
predeciblemente al reducir de manera considerable la cantidad de alimentos
ingeridos, se sienten felices al percibir que flotan. Se presenta con prontitud, aun
teniendo el peso adecuado. EIl ayuno provoca secrecion de adrenalina, la misma
que trae como consecuencias el sobresaltamiento de los ojos, ritmo cardiaco

acelerado y respiracion mas profunda.

Los sistemas metabdlicos pueden crear la sensacibn de mareo. El ejercicio
exagerado les brinda placer, pero también genera estrés. Al hallarse en inanicién
presentan hiperactividad, tienen sensibilidad a la luz, sonidos, colores y otros
estimulos externos. “El canto de los pajaros, es mas fuerte; el pasto, mas verde; la

luz, méas intensa, demostrandose en esto la hiperactividad”."®

"> Duker, M; Slade, R; Anorexia Nerviosa y Bulimia; Editorial Lumisa; México; 1992; pag. 48.
16 Duker, M; Slade, R; Anorexia Nerviosa y Bulimia; Editorial Lumisa; México; 1992; pag 49.
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Al ir los anoréxicos de un extremo a otro en su estado de animo, se puede observar
que en diferentes situaciones son tan arrogantes que la gente los detesta, pero de
un momento a otro se detestan y piensan que no sirven para nada, llegando a

despreciarse a si mismos y creen que Nno merecen Vivir.

Autoestima

La baja autoestima puede ser disimulada, aunque aparezca de esta manera, su
actitud psiquica esta en relacién con su manera de comer y el peso. Esta se
manifieste o no, debe ser tratada, estimulando a la persona y ayudandole a recobrar

la confianza en si misma.

Las anoréxicas se sientes sobre valoradas por el resto, piensan que son
consideradas capaces y con gran desenvoltura social. En el momento del
tratamiento, el terapeuta debe ser muy tinoso en este aspecto, si él refuerza este
pensamiento en la paciente, esta puede tener miedo de ser descubierta o se sentira
incdmoda por esta falta de autenticidad en su persona, por lo que puede dejar de
acudir a consulta. De igual manera si en algun momento siente que el médico se rie

o se burla de ella, suspendera la terapia por sentirse agredida.

RESULTADOS DE LABORATORIO

Segun los textos, los examenes de laboratorio demuestran una alteracion del
metabolismo basal, aumento de colesterol en la sangre, hipoglucemia,
hipopotasemia, hipotiroidismo, contracciones musculares, hipovitaminosis A,
hipercarotinemia, reacciones frente a la insulina, anemia por falta de hierro y baja en
la eliminacién de la hormona Foliculo estimulante,'” asi como alteraciones hepaticas

y pancreaticas importantes.

7 http://books.google.com.ec/books?id=dLJ7vmXgWdYC&pg=PA188&dg=sindrome+de+sheehan+y+anorexia

30 de julio de 2009, 17h57
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CRITERIOS PARA LA HOSPITALIZACION DE PACIENTES ANOREXICOS

Presencia de complicaciones médicas graves y persistentes que amenazan la vida o la salud de la paciente hasta el punto de causar
alteraciones que hacen ineficaz el tratamiento ambulatorio.

Presencia de al menos una complicacion mayor y tres complicaciones menores, o bien al menos seis complicaciones menores.
Complicaciones Mayores

Peso corporal < 75% del peso corporal ideal (PCI), con emaciacion o caquexia

Crisis hipoglucémicas o mareos Alteraciones graves del equilibrio hidroeléctrico

Arritmias Cardiacas Deshidratacion grave

Complicaciones Menores

Malnutricion Moderada, peso corporal < 85% de PCI

Vémitos repetidos

Bradicardia Hipotension

Hipotermia Lanugo

Amenorrea durante tres periodos menstruales consecutivos

Inanicion aguda Inestabilidad vasomotora

Alteraciones electroliticas menores o hipoglucemia

Hipotiroidismo Anemia de origen nutricional

Lesiones Inducidas por el ejercicio fisico Atonia Intestinal

Alteracion de la funcion renal

La paciente ha sido estabilizada en algln servicio médico o pediatrico hospitalario para posteriormente sea remitida para tratamiento a

una unidad de psiquiatria infantil y juvenil o una unidad de trastornos alimentarios

Imposibilidad de conseguir el peso corporal esperado y un patrén adecuado de ingesta de alimentos tras 2 meses de psicoterapia

ambulatoria semanal.

Fuente: http://books.google.com.ec/books?id=1qydXD4onKEC&pg=PA684&dg=Anorexia+signos+sintomas&lr=
30 de Julio, 2009 17h25

ANOREXIA COMO UN SINTOMA OBSESIVO

La anorexia nerviosa es considerada por algunos autores como un trastorno
obsesivo compulsivo ya que conlleva sintomas tales como el impulso de comer o de
no comer, la preparacion ritualista de la comida, o la excesiva preocupacion al
momento de comprarla, el pensamiento obsesivo, la conducta compulsiva, el
perfeccionismo, la agresividad, o alteraciones en la sexualidad, acomparnados de
miedo exagerado a engordar.

Los sintomas presentes en la anorexia son similares a los de la neurosis, teniendo

estos una personalidad rigida, agresion interna asi como externa, sintomas
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histeroides, fobias. De igual manera estas personas estan obsesionadas con la
forma de su cuerpo y su imagen corporal, esta alteraciébn es conocida como
dismorfofobia. De igual manera existen alteraciones perceptivas que les impide
diferenciar entre la obesidad y la delgadez.

ANOREXIA Y DEPRESION

La depresidn se presenta en algunos casos de anorexia, pero no se puede asegurar
que la inanicion provoca la depresién. La mala alimentacion es la causa para
dificultades en los neurotrasmisores los mismos que contribuyen al funcionamiento

normal del sistema Limbico-hipotalamico. Esto causaria una depresion mayor.

Al hacer un estudio genético familiar, se ve que la anorexia se da mas en miembros
de familias con trastornos afectivos, “y si asi fuera esto sugeriria que tal vez hayan
factores bioldgicos que den cuenta de las diferencias entre los pacientes en sus
mecanismos de adaptacioén a la pérdida de peso”.

Hay quienes piensan que la depresion en personas anoréxicas fluctua entre el 20 y
el 100%. Eckert y colaboradores piensan que la depresién estd asociada con
complicaciones coexistentes y disminuye con la estabilizacion nutricional y la
recuperacion de peso. La depresion mayor se observa entre un 25 a 80% de los

casos.

Keys y sus colaboradores piensan que la depresion es producto de la desnutricién,

por tanto se manifiesta en personas sanas y emocionalmente estables.

Los sintomas ocasionados por la inanicion son parecidos a los que se presentan en
el trastorno depresivo primario, y estos son: falta de energia, suefio interrumpido,
retraccion social, disminucion de la libido, disforia, dificultad en la concentracion,
anhedonia. Estos sintomas pueden ser no significativos para el diagnéstico.

La depresion y los trastornos de alimentacién no estan asociados intimamente, ya
que en algunos casos se han presentado antecedentes depresivos antes de la
aparicion del trastorno del comer, o episodios de depresion mayor luego de superar
el mismo, lo que nos da a pensar que el trastorno afectivo incrementa la

predisposicién o desempefa algun rol en la patogénesis.
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A través de los estudios genéticos se ha podido descubrir que los trastornos
alimentarios y los afectivos son etiolégicamente heterogéneos. Los estudios
biolégicos también manifiestan un génesis diferente para las dos alteraciones.

Cecile Rausch Herscovici y Luisa Bay en su libro Anorexia Nerviosa y Bulimia
refutan la idea de que los anoréxicos son posibles suicidas, porque en los
tratamientos que han realizado, al explicar a los anoréxicos el riesgo de muerte al
que estan expuestos, esto ha funcionado como un incentivo para que ellos
empiecen a comer, pues manifiestan que la muerte no esta en sus planes. Una
amenaza de suicidio frente a una internacién se ha determinado como otra manera

de manipulacién con sus padres.
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LA BULIMIA NERVIOSA

DEFINICIONES

“La Bulimia Nerviosa es un trastorno severo de la conducta alimentaria en la cual
muchos individuos, casi siempre mujeres, presentan con mucha frecuencia
episodios de voracidad, vomitan habitualmente o, mas raramente toman laxantes
y/o diuréticos o cualquier acto realizado con el fin de prevenir el aumento de peso.

El vémito es autoinducido y generalmente se produce cada dia”'®.

Se le ha otorgado diferentes nombres a este proceso anormal de alimentacion, entre
ellos: Bulimarexia (Casos en los que la paciente presenta Bulimia y Anorexia
Nerviosa). Ciclos de atracones Alimentarios-Purgas, Sindrome del Control Anormal
— Normal de Peso, Sindrome del Gordo-Delgado, Sindrome del Caos dietético,
hiperorexia, bulivomia. Hilde Bruch (Experta en TCA) denominé personas “Gruesas-

Delgadas” a los pacientes con sintomas de Bulimia Nerviosa.

Bruch observé que las personas con Bulimia son generalmente obesas antes de
presentar dicho trastorno, posteriormente consiguen perder los kilos demas y lucir
una figura esbelta, sin embargo siguen pareciéndose a las personas obesas por sus
conflictos no resueltos y expectativas exageradas. La diferencia se marca en la
menor cantidad de tejido adiposo de las personas con BN, pero su ansiedad no
resuelta, la baja autoestima y confusién en relaciébn al cause de su vida se
mantienen presentes. Ellos consideran que el aspecto fisico es el causante de sus
dificultades y creen que controlando el peso lograran arreglar sus vidas. La pérdida
de peso no logra producir en ellos la confianza deseada, el éxito y la felicidad que
buscan a través del fisico, no es la respuesta a sus problemas, pero ellos no lo

perciben de esta manera.

Después de los atracones generalmente hacen ayuno total para perder peso, lo que
les produce una sensacion de hambre que desencadena otro episodio de sobre

18 Raich, Rosa Ma. Anorexia y Bulimia. Trastornos Alimentarios.
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ingesta, posteriormente se purgan para evitar los kilos demas, estableciendo

entonces un circulo vicioso.

DATOS HISTORICOS

El término Bulimia procede del griego bou que significa buey y limos hambre lo que
se interpretaria como hambre de buey o hambre extrema. Se han utilizado términos
como “Verglenza de cuerpo” o miedo a engordar, que errbneamente tratan de
describir la patologia. Desde hace mas de un siglo se observan descripciones de
bulimicos como Ellen West, mencionada por Binswanger y atendida por Bleuler en

uno de los mejores sanatorios de la época

En el antiguo Egipto el vémito autoinducido o los purgativos eran utilizados todos los
meses por las mujeres. De igual forma Hipocrates, médico griego recomendaba el

vomito en sus pacientes con una frecuencia mensual, a fin de evitar dolencias.

Los romanos procedian a inducir el vémito después de festines o banquetes y
continuar ingiriendo alimento por varios dias consecutivos. En ocasiones

estimulaban el reflejo vomitivo con una pata de ave en la garganta.

CARACTERISTICAS GENERALES

La Bulimia se presenta generalmente en la adolescencia, aunque existe un numero
de personas que padecen de esta alteracion en la edad adulta. Con frecuencia
estos fueron nifos silenciosos y de conducta intachable, siempre buenos y
obedientes, ya que tenian miedo al rechazo o desaprobacion de los progenitores,
provocando ansiedad por complacer a sus padres, mostrdndose maduros o
independientes a una edad temprana. De adolescentes frecuentemente han sido
faciles de complacer, presentaban pocos problemas, su reaccion ha sido siempre
pasiva, buscando ganarse la aprobacion de familiares y amigos.

Esta patologia es por lo comun poco facil de reconocer, los afectados parecen
comer normalmente cuando estan con otras personas, la gran mayoria presenta un
peso dentro de los limites aceptables para su talla y edad, los atracones se dan
cuando estan a solas. Las victimas de la Bulimia son conscientes de que su peso

cambia constantemente debido a la manera desordenada de alimentarse, estos
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cambios se presentan en periodos cortos de tiempo por lo que tienden a usar ropa
que oculte la verdad, auto enganandose y enganando a los demas.

Una de las razones para que este TA sea dificil de descubrir es que los enfermos
parecen frecuentemente ser risuefios y optimistas, llenos de vida y de seguridad en
si mismos. Muchas de ellos poseen talentos, son inteligentes y atractivos, su
aspecto no permite reflejar su fragil autoestima y su profunda afliccién interna por la
falta de control sobre la ingesta.

A medida que los enfermos se retraen en su mundo de atracén — purga, los
sentimientos de aislamiento y de soledad y el miedo a ser descubiertos algun dia, se

vuelven cada vez mas profundos.

Los atracones alimentarios producen estrés, 1o que provoca un niumero mayor de
atracones, creyendo que esto es lo Unico que aliviara su tensién, pero al contrario la

hace mas grande, formando una cadena dificil de romper.

Muchos de los pacientes son conscientes de que sus habitos alimenticios son
anoémalos, pero sus sentimientos de culpa y verglienza les impiden reconocer el
problema, quiza durante afnos; asimilar que tienen un problema puede ser a veces
una experiencia traumatica y que en ocasiones requiera de muchos anos para
superarla. Con la ayuda profesional, al confesar su problema, se busca solucién al
mismo, la liberacién del secreto guardado por mucho tiempo facilita la mejoria.

En un episodio bulimico se da la ingesta de 1.000 a 10.000 calorias o mas, no
siendo importante la cantidad de comida sino la sensacién subjetiva del paciente. El

tipo de alimentos ingeridos suelen ser altamente caléricos.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA BULIMIA NERVIOSA

A. Presencia de atracones recurrentes: Un atracon se caracteriza por:

1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (ejemplo, en

un periodo de dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de
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las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las
mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento.
(Ejemplo. Sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar
el tipo o la cantidad de comida que se esté ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vémito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.

D. La auto-evaluacion estda exageradamente influida por el peso y la silueta

corporales.
E. La alteraciébn no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia
nerviosa.'®
CARACTERISTICAS BULIMIA

Antecedentes. Clase social mixta.

Edad de Inicio. Entre los 16 y 45 afios. La edad mas habitual entre los 20 y 25
afios.

Personalidad. Extrovertida, expresiva, competente socialmente y experta en el
ambito sexual.

Habitos de alimentacion. Atracones — purgas; los individuos recurren a la comida en
situaciones de estrés, sienten que han perdido el control sobre la
ingesta de alimentos.

Aspecto. Generalmente dentro de los limites normales de peso y talla.

Actitudes con respecto al peso corporal y la estructura. El peso es menos importante que los ciclos de atracon y purga.

Aspectos Fisiologicos. En las mujeres alteracion de la menstruacion por el estrés y el
consumo desordenado de alimentos; los efectos secundarios de
los vémitos son las caries y piorreas.

Actitudes frente al problema alimentario. Conciencia y preocupacion por el problema que conduce a las
personas a solicitar ayuda.

Depresion. Sentimiento de repugnancia y colera hacia si misma por la falta
de autocontrol.

¥ DSM IV; Editorial Masson S.A; 1995; pag 563-564.
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LA BULIMIA

La primera descripcién de Bulimia Nerviosa es dada por Gerald Russell en 1979,
evidenciandolo como una evolucién extrafia de la AN, en vista de la creciente
cantidad de personas que padecen este cuadro en diversos paises, superando
incluso a la Anorexia. Menciona un estudio en 30 mujeres jévenes con peso normal
que presentan sintomas bulimicos como el deseo irresistible por comer

exageradamente, seguidos por auto purgas.

Faiborn y Cooper en 1984 descubrieron que una dieta estricta era el
desencadenante para los atracones alimentarios frecuentes y que un atracén
exagerado era el que producia la conducta de vémito® ya que estas influyen en los
neurotrasmisores y estos a su vez afectan los mecanismos del apetito y de la
saciedad. Otro estudios realizados han demostrado diferencias en las preferencias
por lo dulce o salado en personas anoréxicas restrictivas, en anoréxicos bulimicos, y

en pacientes bulimicos con peso normal.

Curiosamente Hatsukami en 1984 revela que con frecuencia las mujeres que
padecen bulimia habian padecido algun trastorno afectivo en el pasado, también
manifestaban abuso de alcohol y sustancias. A pesar de lo expresado no se puede
aseverar que la bulimia esta siempre asociada a un trastorno afectivo y apenas un
30% de bulimicas han presentado episodios de AN y estos han sido de corta

duracién. La Bulimia Nerviosa se puede analizar como un problema adictivo.?’

Segun el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota, en el que se compar6
mujeres con BN y mujeres que abusaban de sustancias; se encontrd entre los dos
grupos datos sobre perfiles similares y escalas elevadas en depresion, impulsividad,

ira, rebeldia, ansiedad, rumiacién, retraimiento social y pensamiento idiosincrasico.

20 Revista Trastornos de la Conducta Alimentaria; Traduccion espafola; Medical Trenes SL. 2000.

pag 75

*'Revista “Trastornos de la Conducta Alimentaria” Traduccion espafiola; Medical Trenes SL. 2000.

pag 75.
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En la Escala de Adaptacion Social se llega a la conclusion de que las mujeres
bulimicas tienen bajo nivel en areas de adaptacion (laboral, social y de ocio,

relaciones con otros familiares, rol de esposa, madre y miembro de una familia).

Powers y Cols aseguran que un 77% de personas bulimicas pueden presentar

trastornos de la personalidad.

FACTORES DE RIESGO PARA LA BULIMIA NERVIOSA

Existen diversos factores que pueden conducir a la Bulimia, y estos son:

J Tendencia a la depresién.

o Tendencia a la dependencia de sustancias.

J Predisposicion bioldgica a la obesidad.

o Educacién del mundo occidental, con las presiones para estar

delgado, los mensajes publicitarios contradictorios sobre la comida y los
conflictos a cerca del papel sexual.
o Propensién al deseo irresistible de consumir hidratos de carbono en el

periodo premenstrual.

o Algunas profesiones.
o Alteraciones de neurotrasmisores quimicos cerebrales.
o Otros factores individuales.

Tendencia a la depresion o al uso de sustancias

Como se mencion6 anteriormente las personas que tienden a la depresion o al
abuso de sustancias pueden tener cierta predisposicion a desarrollar bulimia.
Estudios clinicos realizados manifiestan que con frecuencia los enfermos proceden
de familias en las que se identifica una elevada incidencia de uno de estos dos
problemas, o de una combinacién de los mismos. No se sabe a ciencia cierta si la
genética o la influencia familiar contribuyen a la aparicién de esta enfermedad. Una
teoria sostiene que las victimas aprendieron en la infancia a identificar el consumo

de sustancias o alimentos como elementos que aliviaban la tensién.
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Algunos individuos depresivos recurren al uso de sustancias como “analgésico”

mental, otros van hacia los atracones como paliativos emocionales.

Predisposicion bioldgica a la obesidad

Se piensa que las personas con tendencia a la obesidad corren el riesgo de ser
bulimicas a consecuencia de tener que ejercer un mayor control de lo normal sobre

la ingesta de alimentos para poder estar delgadas y obtener una figura esbelta.

La tendencia a la obesidad se desarrolla en los primeros meses de vida cuando las
células adiposas se estan formando y la sobrealimentacién en este periodo puede

alterar su metabolismo.

Las mujeres que manifiestan esta inclinacion pueden no haber sido obesas en la
nifez o la adolescencia, ya que en estas etapas el cuerpo necesita gran cantidad de
energia para el crecimiento, después de la pubertad necesitan menor energia, pero
consumen la misma cantidad de alimentos, lo que produce el sobrepeso. Los
centros de apetito del cerebro igual conservan la necesidad de las células adiposas,
manteniendo niveles elevados durante toda la vida, lo cual dificulta que las personas

logren bajar de peso.

Estudios demuestran que mientras mas dietas se realice y mas atencion se de al
peso, se produciran ingestas desmesuradas por la ansiedad, con el tiempo esto es
un factor de riesgo para desarrollar bulimia.

Educacion en el mundo occidental

Presion por la Delgadez. En las culturas occidentales la mujer esta sometida a una
gran presién socio-cultural por la importancia que se le concede a la imagen “ideal”
o al estilo de vida segun la moda, sobre valorando la delgadez. Los mass media no
son realistas, pero contribuyen a que se afecte la auto-imagen. La publicidad esta
dirigida principalmente a las mujeres ya que ellas son las principales consumidoras
de la sociedad, asi como las que mas se preocupan de su apariencia, silueta y

peso.
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Es una regla comdn que para los anuncios publicitarios de toda indole se busque a
mujeres jovenes y bonitas que con frecuencia son adolescentes y esto conduce a
pensar que la felicidad esta en los cuerpos delgados, y quienes no entren en esos
canones no pueden ser felices, haciéndoles pensar que el obstaculo para su éxito

es su propia apariencia fisica.

Las adolescentes que son personas mas vulnerables, asimilan lo que ven en los
medios de comunicacidn y piensan que para tener éxito personal deben alcanzar la

imagen corporal dada en los mass media.

Es importante destacar que a través del tiempo el prototipo de mujer es el
contrapuesto para la época, por ejemplo en los anos 40 o 50, cuando era mas facil
que la mujer sea delgada, el cuerpo deseado era el voluptuoso, y en la actualidad,
cuando hay mas facilidad para que la mujer sea gruesa, gracias a los complementos
alimentarios, el ideal es la mujer delgada. Esta imagen contradictoria es
simplemente producto de las imposiciones de la moda, ya que siempre el hombre a
preferido la figura femenina redondeada.

En sociedades como la India o Medio Oriente, en donde no se ha desarrollado esta
imagen “opuesta” la Bulimia y la Anorexia Nerviosa son poco frecuentes. Sin
embargo cuando las féminas procedentes de estos paises se han expuesto a la
cultura occidental, algunas de ellas han padecido estas enfermedades.

Los hombres se ven cada vez mas afectados por este ideal, tanto en el campo
laboral y social. Si analizamos la imagen del hombre de los medios de
comunicacién este casi siempre es delgado y simboliza éxito, poniendo asi en
riesgo su tranquilidad ya que con frecuencia las personas delgadas son mas
facilmente promovidas que las de peso elevado, estas tienden a ser consideradas
mas dinamicas e inteligentes y los obesos como apaticos, perezosos y falta de

caracter.

Mensajes Contradictorios sobre la Comida. En varias revistas de moda aparecen
con mucha frecuencia “dietas magicas” que promulgan el cuerpo perfecto que da
felicidad a la vez que aparecen fotografias y recetas de platos deliciosos que
provocan caer en la tentaciéon, pues de esta manera el mensaje que se les da a las

mujeres principalmente es ambiguo.
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Conflicto del Papel Sexual. Al igual que el punto anterior, el rol sexual pone a la
mujer en una encrucijada entre lo que la sociedad le exige que sea y lo que la

corriente feminista propone.

Los cambios hormonales durante la fase premenstrual provocan la disminucion del
azucar en la sangre, llegando a niveles anormales. Existen mujeres mas sensibles
a dichos cambios, lo cual produce un deseo irresistible de alimentos dulces, ricos en
calorias, pocos dias antes de la menstruacion. Los mecanismos protectores del
organismo para niveles el azlcar predisponen a los atracones. La adrenalina es la
hormona liberadora de azlcar en el cuerpo, pero posee efectos secundarios como
son sensacién de panico, tension e irritabilidad. Si esto ocurre, la ingesta de

alimentos proporciona alivio momentaneo fisiolégico como psicologico.

Algunas Profesiones

Ciertas profesiones son muy exigentes con el peso y la imagen corporal y requieren
que una persona mantenga su peso de un 10 a 15% mas bajo de lo normal. Dentro
de este grupo de actividades estarian las modelos, los patinadores, bailarines,
gimnastas, jockeys, azafatas y atletas, quienes estdn sometidos a una tension
permanente para mantener su peso dentro de los limites establecidos, pudiendo
llegar a vomitar después de comer como recurso para controlar el mismo, a la larga

esto se puede transformar en bulimia.

Alteracion de los Neurotrasmisores Cerebrales

Ultimas investigaciones indican que en las victimas de la Bulimia los niveles de
Serotonina son anormalmente bajos. Esta sustancia participa en la sensacién del
apetito y la saciedad y también en el control de la conducta impulsiva. Cantidades
minimas de la misma produce depresiéon, por lo que algunos farmacos
antidepresivos pueden ser favorables para bulimicos, ya que colabora a elevar la
serotonina. La alteracién bioquimica de los neurotrasmisores cerebrales podria ser

importante para el desarrollo y mantenimiento de la Bulimia.

Otros factores individuales que predisponen a la bulimia
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Aparte de los factores antes expuestos, otros indicadores de bulimia son la baja
autoestima, los antecedentes de sobrepeso y sobre todo la presencia de anorexia

nerviosa; enfermedad manifiesta en casi el 50% de Bulimicos.

FACTORES DESENCADENANTES Y PERPETUANTES DE LA BULIMIA

El principal factor desencadenante es el inicio de una dieta, que se da después de
un aumento de peso, o porque la persona con peso dentro de los limites normales
se ve “gorda” es decir, se siente insatisfecha con su propio cuerpo. Las variaciones
del estado de animo, como ansiedad, tristeza, colera o aburrimiento pueden
precipitar los atracones.

Como factores perpetuantes tenemos las alteraciones emocionales, tales como:
sobre ingesta descontrolada, lo que produce sentimientos de ansiedad, culpa y
vergiienza y el mal funcionamiento de la glandula tiroidea. En otros casos se da la
disminucion de la sensacion de saciedad debido a la falta de serotonina, por lo que

el individuo come mas.

SUBTIPOS DE LA BULIMIA

Segun el DSM 1V se puede encontrar la Bulimia de tipo purgativo y no purgativo.

Tipo purgativo. Cuando el enfermo se provoca el vomito y hace mal uso de

laxantes, diuréticos y enemas durante el episodio.

Tipo no purgativo. La persona ha empleado otras técnicas compensatorias
inapropiadas, tales como ayunar o ejercicio intenso, pero no se ha provocado vémito

ni hay mal uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio.
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CURSO DE LA BULIMIA NERVIOSA
Barbara French en el libro sobre Bulimia menciona el curso que lleva esta patologia:

Presiones Sociales para estar delgada

l

Desdichadas porque:

a. Tienen verdadero sobrepeso.
b. Se producen acontecimientos
que suscitan preocupaciéon
por la gordura.

l

Dieta
Mayor determinacion y firme Deseos irresistibles de hidratos
Propésito de hacer dieta. / \ de carbono.
]Sentimientos de culpa y Atracones.
desprecio hacia si mismas /

Purgas y ayuno - Aumento de peso.

l

Mayor sensacion de culpa 'y
Ansiedad por la obesidad.

La sobre-ingesta de alimentos empieza entre los 15 y los 24 anos, las causas
pueden ser las siguientes:

e Presiones sociales para estar delgada.
e Episodio preocupante o auto preocupacién por el peso.

e Acontecimiento estresante que produce ansiedad.
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En muchos casos se produce por la ansiedad y el temor a engordar en los afnos de
adolescencia. Estas adolescentes pueden haber presentado sobrepeso o ellas se

consideran que estan gordas, desarrollando aversion sobre su silueta.

Presidn de personas de la misma edad por tener un aspecto delgado y atractivo y el
competir por la atencién de alguien del sexo opuesto también provoca miedo a la
obesidad.

Dietas exageradas sin control médico son factores desencadenantes para los
atracones bulimicos, se ingieren alimentos prohibidos por ellas mismas, se produce

la culpa y la consecuente ansiedad.

Los factores estresantes que desencadenan los atracones bulimicos pueden ser:
antes de examenes, por un ambiente familiar desordenado o en familias
disfuncionales, tras el miedo de la inseguridad al variar la proteccién paterna, la
muerte de un ser querido o una enfermedad grave en la familia, un trabajo nuevo o
poco satisfactorio, la ruptura de una relacién importante, abandono de una carrera
por motivos del hogar, entre otros.

Dos hechos que deben ser resaltados son la pérdida de independencia econémica,
este hace que las personas traten de compensar sus frustraciones a través de la
comida, y la carencia de una relacion afectuosa y satisfactoria, especialmente por la
pareja, pues se pueden preocupar constantemente lo que su pareja piensa de ellas,
sentirse incomodas en las relaciones sexuales porque tienen miedo al rechazo y
aguantar relaciones insatisfactorias porque son incapaces de expresar sus
sentimientos, necesidades y deseos.

Los acontecimientos estresantes descritos anteriormente pueden ser causas

primordiales para una depresién y complicar el cuadro de la bulimia.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA BULIMIA

La gravedad de la bulimia depende de:

e Tiempo de evolucion de la enfermedad.
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e (Capacidad del organismo para tolerar y contrarrestar las alteraciones
quimicas subsiguientes a las irregularidades de la alimentacién.

e La frecuenciay regularidad de la conducta atracones-purgas.

e (Calidad nutritiva de los alimentos absorbidos durante los episodios de

atracones y purgas.

Efectos Secundarios de los Atracones

e Distension y dolor abdominal.

e Hinchazén de las manos, piernas y pies.

¢ Inflamacion de glandulas salivales alrededor de la cara y mandibula.

e Sensacion de cansancio, nduseas, falta de aliento y mareo.

e Predisposicién a las caries y a la piorrea como consecuencia de los

atracones ricos en hidratos de carbono.

Efectos Secundarios de los Vomitos

Estos producen alteraciones como las siguientes:

Hipoglucemia. El organismo segrega una cantidad de insulina mayor a lo normal por
falta de nutrientes en la sangre producida por los vomitos. A consecuencia la
insulina produce mayor consumo de la poca glucosa encontrada llegando a darse

sintomas desagradables, incluso graves para la persona.

Desequilibrio quimico. El potasio y el sodio son eliminados progresivamente del
cuerpo a causa de los vomitos autoinducidos, el abuso de laxantes y diuréticos.
Estos dos minerales son importantes para el funcionamiento adecuado de los
musculos y al alterarse aparecen complicaciones metabdlicas como: Debilidad
muscular, entumecimiento de los dedos de manos y pies, falta de concentracién y

disminucion de la presion arterial.

Problemas dentales. Al producirse los vomitos, los acidos gastricos atacan al
esmalte de los dientes, produciendo su desgaste. EIl trabajo que pueda dar el
odontélogo por mejorar los mismos no sera eficaz a menos que la paciente

modifique sus habitos alimenticios.
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Hemorragias en el tracto intestinal superior. Los vomitos autoinducidos producen
formacién de ampollas y hemorragias en la garganta y el eséfago, incluso llegando a

producirse la ruptura del mismo, que requieren ya de una cirugia.

Déficit de proteinas. El abuso de laxantes o los vomitos autoinducidos provocan un
déficit de proteinas, este produce acumulacion de agua en los tejidos, los signos

son: cara abotagada, con parpados hinchados al igual que los tobillos y los pies.

Efectos Secundarios del Abuso de Laxantes

Las personas que abusan de estos medicamentos se sienten cansadas, apagadas,
debido al desequilibrio quimico interno, pudiendo llevar a la muerte. La diarrea
cronica provoca deshidrataciéon y pérdida de sales y minerales del organismo que
pueden traducirse en la pérdida de fuerza muscular y arritmia. El consumo excesivo
de los laxantes lleva a la pérdida del tono intestinal y al estrefiimiento que impulsa a

las victimas a un abuso mayor de estos productos.

Cuando la bulimica deja de inducirse vomitos y tomar laxantes, tienen una
sensacidn desagradable de hinchazon y llenura, siendo estos sintomas asociados a
la rehidratacion.

Efectos Secundarios de Estimulantes y Abuso de Alcohol

Algunas personas utilizan las anfetaminas y el alcohol como medio para evadir las
presiones de la vida cotidiana, estos afectan al sistema nervioso central,
disminuyendo la elaboracion de adrenalina, hormona que contribuye a la accion y a
la huida. Los efectos de las anfetaminas son: aumento de energia, disminucién de

apetito y sueno, mejora el humor, falta de concentracion, falta de coordinacién fisica.

Al pasar los efectos de este estimulante la bulimica se siente irritable y confusa y da
lugar a la depresion; esto le lleva a tomar otra dosis para sentirse bien; a la larga
esto produce dependencia porque se requiere cada vez dosis mas altas para

sentirse bien esto desemboca en alucinaciones y mania persecutoria.

El abuso del alcohol al igual que las anfetaminas te da una sensacién pasajera de
bienestar, pero al desaparecer el efecto estimulante la persona entra en depresion.
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De igual forma cada vez necesitan dosis mayores de alcohol para evadir la realidad
y se producira también dependencia.

Amenorrea y Osteoporosis

La pérdida de peso produce niveles bajos de estrégenos, por tanto amenorrea. Las
mujeres bulimicas son propensas a tener desmineralizacion de los huesos, por tanto
corren mayor riesgo de fracturas, presentandose la osteoporosis a edad temprana.
La normalizacién en la ingesta de alimentos regenera la menstruacion, pero la

cantidad de calcio en los huesos no se restablece a niveles normales.

COMORBILIDADES PRESENTES EN LA BULIMIA

Depresion

La depresién en la bulimia podemos detectarla por las siguientes manifestaciones:

e Sensacion de desesperacion, fracaso, desesperanza y de no poder
remediar las cosas.

e Falta de interés por las relaciones intimas, familiares o de amistad.

e Falta de interés por las aficiones.

e “Falta de concentracion y memoria.

e (Culpabilidad y baja autoestima.

¢ Indecisién y aislamiento.

Los sintomas fisicos son los siguientes:

¢ Ingesta excesiva por ansiedad.

e Dolores de cabeza frecuentes.

e Gran sensibilidad y deseos de llorar.
¢ Nerviosismo e intranquilidad.

¢ Insomnio y cansancio.
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Existen tres tipos de depresion:
La enddgena. Aparentemente no hay causa que la origine.

La secundaria. Como consecuencia de una enfermedad fisica. Como hepatitis

infecciosa, herpes, gripe.

Depresion Reactiva. Es la mas frecuente. Se presente después de una pérdida,
ruptura amorosa, después de casarse o después del parto, o circunstancias en las
que la persona sienta que ha perdido su libertad. Los individuos difieren en el
tiempo de elaboracion para estas pérdidas, las que no superan el duelo, pueden
alcanzar una depresioén crénica al no pasar los estadios de aceptacién y adaptacion
por lo que anoran lo perdido y lo buscan emocionalmente, llevandoles a la
melancolia, el ambiente de su alrededor se vuelve triste y oscuro, tienen miedo al
futuro, son irritables, no encuentran sentido a la vida y no descubren nada positivo
en si, pudiendo ser peor para las personas que carecen de una relacién intima y

afectiva con una pareja.

La depresion puede convertirse en forma de vida y las victimas de esta, pueden

manipular su ambiente en algunas ocasiones e incluso rehuir de responsabilidades.

El cambiar el punto de vista de los bulimicos puede ser un empujén para una
mejoria ya que de esta manera eliminaran el negativismo de sus vidas, deben
combatir los sentimientos de culpabilidad o fracaso, dejando de ser un ente pasivo
en la enfermedad. Algunas opciones para trabajar el esquema mental son:

e Tratar de demostrar que sus propios pensamientos son erréneos.

e (Cambiar los pensamientos pesimistas por otros que le conduzcan a la
accion positiva.

e Mantener un registro diario de los pensamientos negativos que acuden
a su mente al estar deprimido.

e En lo posterior plantearse preguntas que permitan contrarrestar la
visiébn de si mismo y del mundo, en base a preguntas que demuestren
cuan real es este pensamiento.

e El cambio planteado no sera sencillo al principio.
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El sindrome premenstrual

La depresion se puede dar en este periodo por la baja de progesterona y el
consecuente desequilibrio emocional por los cambios que se suelen producir antes

de la menstruacion.
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TRATAMIENTOS UTILIZADOS PARA LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria se producen por la interaccion de varios
factores bioldgicos, psicoldgicos, familiares, sociales y culturales que determinaran
el abordaje de acuerdo a la magnitud de cada uno de ellos, demandando una
atencién integral para el manejo del caso. Dependiendo de las circunstancias se
decidira el tipo de tratamiento adecuado para cada paciente, estos pueden ser de
tipo ambulatorio en los que pueden intervenir e interactuar diferentes terapias y de
tipo hospitalario que en relacion a la gravedad de la circunstancias se subdivide en

Hospital de Dia e Internamiento Completo.

El punto basico para solventar la mejoria psicolégica del paciente es alcanzar un
nivel ponderal adecuado, para lo cual el nutricionista debera alcanzar un primer
objetivo que es recuperar el peso en la persona, se debe establecer el IMC
adecuado para la edad, el sexo y la estatura y alcanzar paulatinamente un peso
saludable que permita la recuperaciéon de la funcion ovarica y detenga el proceso de
desmineralizacion. En el caso de la AN no cabe duda que los mejores resultados del
tratamiento estan relacionados con la recuperacion ponderal, lo que facilita la
mejoria del estado de animo, los trastornos conductuales, los pensamientos
alterados relativos a la comida. En el caso de las mujeres anoréxicas, la presencia
de la menstruacion y la detencion del proceso desmineralizador es sintoma de

haber alcanzado un peso normal

TRATAMIENTO AMBULATORIO

Existe gran variedad de terapias ambulatorias eficaces al momento del tratamiento,

pero ninguna de estas ha sido validada a largo plazo. En la practica se observa que
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es indispensable un abordaje multidisciplinario de caracter biopsicosocial. La
psicoterapia es el tratamiento ambulatorio de mayor eleccién.

TERAPIA PSICODINAMICA

El abordaje psicodindmico se desprende de la teoria psicoanalitica. Para su
aplicacion requiere la comprensiéon de la psiquis entendiendo las movilizaciones del
sujeto; busca resolver los conflictos intrapsiquicos y apunta siempre al trabajo del
insight??. Dentro de la perspectiva psicodindmica se observa a un sintoma como la
representacion de un conflicto infantil subyacente. El objetivo es brindarle al
paciente un espacio tranquilo y confiable en donde pueda compartir su mundo
subjetivo, encontrar significado a sus sintomas y controlar sus emociones, por lo

que las intervenciones del terapeuta deben ser muy medidas y controladas.

Otro aspecto relevante sera la determinacion inconsciente de deseos, motivaciones
o0 miedos, que pueden expresarse a través de mecanismos de defensa a fin de
liberar la carga de deseos o0 percepciones reprimidas. Refiriéndonos
especificamente al caso de los Trastornos de la conducta alimentaria es utilizada
cuanto las terapias breves no han dado buenos resultados. Es de mucha
importancia tomar en cuenta la teoria de las pulsaciones, las relaciones objetales la
psicologia del ego o la psicologia del self°. Es de utilidad en cuanto los
adolescentes entiendan el significado de sus sintomas manifiestos, encontrando asi
alternativas para lidiar con el sufrimiento psiquico. Los estudios determinan que es
eficaz al momento de mejorar los sintomas y prevenir las recaidas, pero no surte
efecto si es aplicada como terapia Unica. El terapeuta psicodinamico debe prestar
gran atencion al trasfondo de los sintomas ya que cada uno tiene un sustento
personal en las etapas de desarrollo del sujeto.

En la Anorexia Nerviosa puede ser muy indicada individualmente, pero con alguna
frecuencia genera una recaida en cuanto al peso, por lo que es necesario trabajar
en coordinacién con la terapia nutricional. Este factor fisico puede tener una gran

Insight. Término utilizado en psicoandlisis, significa literalmente “mirar hacia adentro”. En psicologia es
utilizado para designar la conciencia y la comprensién de la dindmica y los sintomas de la conducta.
23 )y . . sot . . . . . o o

Self. Término psicoanalitico que significa “s{ mismo”. Para entenderlo en un nivel clinico es utilizado para

designar la personalidad del sujeto y ademas lo vivido y percibido por el individuo.
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mejoria cuando los conflictos internos hayan sido superados. Referente a la Bulimia
se ha observado que es favorable respecto a la mejoria de comorbilidades
existentes, disminucién de ansiedad y relaciones sociales; asi como en los casos
complejos de esta patologia. Pero en ambas circunstancias lo que busca es mejorar
la autoestima y el respeto pos si mismos, descubriendo los mecanismos de defensa
que utilizan

No todos los pacientes son aptos para aplicar a una terapia psicodinamica,
debemos considerar la facilidad econdémica, debido a la duracién del tratamiento, el
facil acceso al mundo intrapsiquico, la capacidad de controlar los impulsos y la
motivacion para evidenciar el insight. Como contraindicaciones para seguir la terapia
psicodinamica sera la gravedad del estado fisico, la impulsividad, el comportamiento
alimentario, la tendencia al suicidio y otras comorbilidades importantes.

Fallon y Bunce en su libro La Perspectiva Psicoanalitica aportan algunos items que
pueden ser tomados como criterios diagnosticos para la inclusion o exclusion a la

psicoterapia dinamica, al igual objetivos terapéuticos a corto y largo plazo:
e Patron de relaciones familiares.
e (Capacidad de introspeccién
e Funcién del ego
e Rasgos de personalidad y desenvolvimiento psiquico
e Motivacion para el tratamiento.
Objetivos a corto plazo:
e Desarrollo de la alianza terapéutica.
e Desarrollo de una observacién de si mismo.
e Concientizacion de los estados afectivos

e Reconocimiento de los patrones de conducta que sean incongruentes

con sus objetivos.

Objetivos a largo plazo:
e Comprension del funcionamiento del sintoma
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e Mejora de la autoestima
e Posibilidad de establecer una distincion mas clara entre el mundo

e Mejora sintomatica y del funcionamiento social.

TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL

La terapia cognitiva — conductual es una intervencion objetiva, semi estructurada,
orientada hacia metas de tipo cognitivo, emocional y comportamental, mas no de

tipo psiquiatrico.

Como hemos dicho anteriormente los trastornos de la conducta alimentaria se dan
como resultado de la interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos sociales,
culturales y la experiencia personal que tenga cada individuo de cada evento,
siendo justamente este punto del que se ocupa la terapia cognitiva conductual
(TCC) al tratar de identificar y corregir estas percepciones erroneas que favorecen al
desarrollo y la mantencion de alteraciones cognitivas. La TCC ha sido utilizada

como una técnica valida para la mejoria de los TA.
En grandes rasgos la TCC presenta cuatro pasos a seguir para alcanzar un objetivo:

¢ Intensificar el conocimiento de la paciente sobre sus propios patrones

de pensamiento.

e Ensenar a reconocer la conexidon entre ciertos sentimientos, los

pensamientos autodestructivos y la conducta de la ingesta trastornada.
e Examinar la validez de ciertos pensamientos o creencias.
e Sustituir las creencias erroneas por ideas mas apropiadas.

e Cambiar gradualmente las suposiciones fundamentales que subyacen

en el desarrollo de los trastornos de la ingesta®.

Respecto a la Anorexia Nerviosa la terapia apunta a disminuir la restriccién
alimenticia asi como el ejercicio excesivo, mediante el trabajo de la distorsion de la

imagen corporal y las creencias que sustentan esta alteracion.

2 Tannenhaus, Nora; Anorexia y Bulimia; P&J Editores; Barcelona; 1995, pag 113
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Disminucion de la restriccion alimentaria

La normalizacion del proceso alimenticio se inicia con la discusién y andlisis de los
factores que favorecen a la mantencién de la restriccion dietética y la regulacion de
peso. El tratamiento se enfoca en la regularizacién del horario de alimentacién y la

exposicion a la comida y a las situaciones frecuentemente evitadas.

Disminucion de la frecuencia de actividad fisica

Se fortalece las actividades que desarrollen las relaciones sociales y la ruptura de la
rutina de ejercicio exagerado, de igual manera se hace el andlisis de los factores
que hayan fortalecido este comportamiento.

Abordaje de la distorsion de la imagen corporal

El abordaje de la distorsion de la imagen corporal es un punto neuronal para la
atencién de la AN e involucra tres componentes: La percepcion del tamaro corporal,
el grado de ansiedad asociada a la apariencia y el comportamiento de evitacién de
exposicidén corporal. Existen varias técnicas para lograr el objetivo, entre ellas esta
la descripcion del paciente sobre su cuerpo frente a un espejo y la participacion del
terapeuta con el trazo de su silueta real para crear una correlacion entre la realidad
y la percepcién erronea. De igual forma se puede utilizar el cerrar los ojos y pedir a
la persona que trate de tocar su abdomen o su contorno a lo que lo hacen en una
dimension sumamente distorsionada, en esta ocasién el terapeuta participara
acercando los brazos de la persona a su tronco y evidenciando la diferencia
nuevamente de la realidad a la percepcion. Es recomendable de igual manera
sugerir y a veces exigir que el sujeto utilice ropa pegada al cuerpo y abandone el
ropero que escondia su verdadera figura. Es indispensable para la disminucién de
ansiedad que la persona modifiqgue su ideal de imagen corporal y aprenda a lidiar

con su real cuerpo aun si este tenga ciertas imperfecciones.

Modificacion del sistema de creencias

La terapia cognitiva conductual presupone un importante sistema de creencias y

valores que sostienen el comportamiento y sus sentimientos a cerca del cuerpo, el
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peso, el valor personal y la alimentaciéon. Un error comudn es equilibrar el peso o el
fisico en relacién al valor de la persona, sin tomar en cuenta verdaderos valores
interpersonales. Para los pacientes con TCA la gordura se asocia a incompetencia e
inferioridad y por consecuencia deterioro en el autoestima.

Uno de las disfunciones del raciocinio es la seleccién de la informaciéon que refuerza
sus creencias y el ignorar las que pueden cuestionarlas. Las técnicas estan
enfocadas en ensefar al paciente a distinguir las ideas que pueden estar
distorsionadas, analizarlas y utilizar todas las evidencias que para confirmar o
refutar el pensamiento distorsionado, tornandolo mas funcional. Es importante
entrenar al paciente a analizar sus creencias, al inicio con una participacion activa
del terapeuta, pero paulatinamente empoderarlo del proceso e impulsarlo a ser su

propio terapeuta.

Abordaje de Autoestima

Con la disminucion de la ansiedad generada por las altas expectativas personales
se llega a la mejor aceptacion de la persona y sobre todo de su apariencia fisica,
fomentando también la adquisicion de logros pequefos y la valoracidon de
cualidades existentes. Las pacientes con AN son generalmente personas con
dificultades sociales a quienes se les hace muy dificil expresar sentimientos o
pensamientos, iniciar o mantener conversaciones, hacer pedidos, rehusar criticas y
sostener su criterio. Estos son los aspectos que se deben trabajar con gran ahinco a
fin de motivar al sujeto y modificar sus habilidades interpersonales, desarrollando

concepto de auto valia y mejora de la autoestima.

Valoracion de eficacia

Los logros de la terapia cognitiva conductual como la reduccion de pensamientos
distorsionados, el control sobre la comida, el mejoramiento del funcionamiento
sexual o el humor pueden ser utilizados como logros valiosos al momento de la
terapia. Para que estas técnicas tengan resultado es primordial que la paciente y el
terapeuta examinen situaciones futuras que puedan alterar el comportamiento del

sujeto y desarrollen un plan de prevencién.
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La terapia cognitiva conductual resulta muy eficaz en los casos de Bulimia Nerviosa,
pues apuntan a la normalizacién de patrones alimenticios y el desarrollo de
estrategias para controlar la compulsién por alimentarse y disminuir las conductas
compensatorias. Esta terapia aborda también la autoestima, la modificacién de la

imagen corporal al igual que las creencias disfuncionales.

Control de episodios de compulsion alimenticia e induccion al vémito

Los episodios de compulsién alimenticia (ECA) se producen a continuaciéon de la
restriccién alimenticia y por los mecanismos compensatorios usados para controlar
el peso, por lo cual es indispensable evidenciar una relacién entre estos para poder
aplicar la terapia en base a técnicas de autocontrol de la ansiedad, tristeza y otros
sentimientos negativos que puedan propiciar los episodios compulsivos o los actos

compensatorios.

Supresion del uso de laxantes y diuréticos

Esta se realiza gradualmente mientras se regula la alimentacién, debe explicarse a
la paciente que con mucha frecuencia se sube de medidas en esta fase, pero este

aumento se debe a retencidn de liquidos mas no a gordura.

Modificacion de sistema de creencias

Es frecuente a las personas que sufren de BN un pensamiento extremo, para ellos
las cosas son blancas o negras sin haber un término medio, es asi que se someten
a dietas muy estrictas y al vencer a la tentacion realizan ingestas copiosas,
generalmente de alimentos ricos en calorias. Es importante en la terapia reeducar a
la persona y romper la rigidez con la que actuan, disminuir la importancia que dan a
los fracasos pequenos que refuerzan su baja autoestima y modificar las ideas

negativas asociadas a la alimentacion.
Validacion de la eficacia
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La terapia cognitiva conductual ha sido de gran eficacia respecto a la disminucion y
espaciamiento de los ECA, asi como de las conductas compensatorias o de

restriccién alimenticia

Modificacion de los habitos alimenticios

Es indispensable la re educacién a los pacientes que hayan desencadenado ECA,
con la ayuda de los terapeutas los pacientes se entrenan para tener una
alimentacién balanceada y flexible que elimina el pensamiento blanco o negro. Se
debe también trabajar en el control de estimulos.

Aumento de Actividad Fisica

Se debe desarrollar estrategias que disminuyan el exceso de actividad y elegir los
ejercicios que puedan tener una rutina flexible y diferente, ademas de prever

situaciones que requieran de ejercicio y las posibles soluciones para las mismas.

Abordaje de Autoestima

Los pacientes que sufren BN han sufrido con frecuencia humillaciones por su fisico,
lo que ha deteriorado su autoestima, por lo que es necesario trabajar sobre sus

sentimientos de inferioridad y verglienza, y generando sentimientos de aceptacion.

TERAPIA NUTRICIONAL

La intervencion y reeducacién nutricional son pautas fundamentales en la
recuperacion de las pacientes, con el trabajo de un equipo multidisciplinario que

modifique los comportamientos relacionados al peso y a la alimentacion.

La American Dietetic Association (ADA) sugiere un tratamiento de dos fases: una
fase educacional que puede ser abordada netamente por los nutricionistas y otra
fase experimental que requiere del abordaje mancomunado del nutricionista y un
psicoterapeuta. La fase educacional tiene como objetivo fundamental la trasmision
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de la historia alimentaria, de los habitos de comer y los patrones de consumo
alimentario a fin de lograr una relacién de colaboracién y definicion de conceptos
sobre los alimentos, a mas de realizar una orientacién basica a la familia. La fase
experimental tiene objetivos mas terapéuticos que incluyen: separar
comportamientos relacionados al peso y a la alimentaciéon de los sentimientos y la
psicologia de la persona, incrementar los cambios del comportamiento alimentario ,
aumentar o disminuir el peso gradualmente (ya sea en AN o en BN), orientar al

mantenimiento del peso adecuado y el manejo alimentario en ocasiones sociales.

La terapia nutricional requiere de un largo trabajo y se enfrenta a dinamicas
complejas de relaciones humanas, por lo tanto los nutricionistas requieren
desarrollar  habilidades psicoterapéuticas y consejeria  educacional vy
comportamental y sobretodo actitud empatica para comprender y manejar el poder
de la manipulacion y la magnitud de la negaciébn en los pacientes que
inconscientemente no concuerden con las pautas sugeridas en la terapia. Se
requiere también que la terapia sea flexible y comprenda el miedo sobre la
alimentacion y el peso, trate de evitar comentarios que puedan afectar la
sensibilidad de la adolescente, debe ser optimista y paciente, mantener
comunicacién constante con los otros profesionales a cargo y jamas pretender una

presencia controladora que alejaria al sujeto de la terapia.

El tratamiento nutricional requiere el manejo de una tabla de registro alimentario
diario (Tabla 1) en la que los pacientes anotan la hora, el lugar, la calidad y cantidad
de alimentos a mas de un detalle del sentimiento asociado al comer y un acto de
purgacion en el caso de que se presente. Este trabajo se realiza como una técnica
de auto control del comportamiento alimentario en el que se toma conciencia de la
alimentacioén y el sujeto puede evidenciar también los logros a corto plazo. Este
proceso se puede realizar en casa lo que ayuda a la reinsercion social y puede ser
controlado de manera individual o en grupos de trabajo con otras personas que se

encuentran en el mismo proceso.
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Tabla de Registro Diario

Dia Hora Lugar Cantidad de Alimento ingerido ¢, Compulsion por ¢ Purga? Sentimiento Asociado
comer?

TERAPIA GRUPAL

La terapia grupal puede ser aplicada dependiendo de la experiencia de los
terapeutas como de las situaciones individuales de las pacientes, debemos recordar
que la sola idea de someterse a terapia puede causar gran tensién en muchas
personas y el valerse de las grandes ventajas de este tipo de atencion que es el
feedback, brinda a los participantes soporte emocional frente a una experiencia
compartida, pues no es facil descubrir pensamientos intimos y poner al descubierto
rutinas elaboradas.

Para las personas que sufren de BN esta terapia tiene efectos tranquilizadores al
evidenciar la practica comun de habitos inusuales en otras personas respecto a la
alimentacién asi como de purga, ya que estos pacientes generalmente se conciben
como seres Unicos con estas practicas. Las reglas para el trabajo en grupo deben
estar bien claras respecto a asistencia, confidencialidad, mantencion del peso.

Existen estudios contradictorios frente a los efectos de la terapia grupal en la BN,
pues algunos investigadores sostienen que el trabajo en grupo promueve a la
conservacion de conductas alteradas. En el caso de la AN se ha observado que en
algunas ocasiones se produce competencia entre las participantes a fin de mantener

el peso mas bajo o mantenerse mayor tiempo sin comer.

Existen grupos de autoayuda o de apoyo que son una opcioén alternativa fuera del
tratamiento formal, estos dependeran de la experiencia de la persona que los dirige
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( si es que hay una persona) o de la cohesion de los grupos, estos proporcionan
apoyo emocional, orientacion y sugerencias para las personas que no tienen acceso
a la terapia formal o aquellos que ya la utilizaron y desean seguir con la ayuda. El
papel de los grupos es recordar a la paciente que hay personas que han estado en
sus mismas circunstancias y las han superado. Un factor negativo de estos grupos
es que al no tener un registro formal, la asistencia es oscilante y variada, lo que

puede incomodar a un numero de personas.

Grupos de Autoayuda.

Grupos integrados por personas que padecen trastornos de la conducta alimentaria,
sin la participacion de profesionales. Se incita a los participantes a contar su historia
y su situacion actual, a fin de impulsar a la persona y al estar en contacto con sus
propios pensamientos distorsionados, pueden persuadir al individuo respecto a su
pensamiento distorsionado de una manera menos intrusiva que la de un familiar o

un terapeuta que no comparte su experiencia.

Grupos de Apoyo.

Suponen la ayuda de uno o mas profesionales, aunque sus papeles pueden
alterarse en relacion a la positiva participacion de los miembros. Los terapeutas
pueden cuestionar con mucha astucia cosas que no se le pueden ocurrir a

individuos que no estan entrenados para movilizar a los pacientes.®

ARTETERAPIA

Dentro de la modalidad grupal, podemos mencionar un nuevo estilo de terapia, que
se esta utilizando en diferentes dmbitos psiquiatricos y psicolégicos. Consiste en la
expresién individual a través del arte, facilitandole materiales, los pacientes trabajan
de acuerdo a su gusto en técnicas y colores y posteriormente se hace un analisis de

% Tannenhaus, Nora; Anorexia y Bulimia; P&J Editores; Barcelona; 1995, pag 124 - 125
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la obra terminada. El objetivo radica en el auto conocimiento en base a la propia

observacion, asi como a la reflexion del grupo.

El Dr. Jorge Naranjo P, Hebeatra quitefio, nos sugiere para las personas que han
superado trances de Anorexia o Bulimia, un programa de terapia ocupacional
durante las vacaciones a fin de mantener el estrado emocional y psicolégico de las
personas que hayan dejado detras crisis.

TERAPIA FAMILIAR

Inicialmente se puede proponer una terapia familiar de apoyo a fin de superar la
anorexia de la adolescente, posteriormente se deben identificar los factores
predisponentes o los mantenedores para la enfermedad, asi como las creencias, los
patrones de comportamiento o las alianzas e interacciones internas que se dan en la
familia. En ocasiones la terapia puede crear una actitud de negacién o resistencia
frente a la enfermedad, de igual manera puede ser que inconscientemente sea la
paciente quien; por mantener los sintomas maneje, a la familia en una direccion
contraria a la que propone el terapeuta. De igual manera es factible que la familia
esté dispuesta a involucrarse y busque colaborar y entrenarse para evitar un
episodio de atracon o purga, factores importantes frente a la gravedad de salud de

las pacientes con AN.

La terapia familiar tiene mejores resultados cuando es aplicada en casos que tienen
menos de 3 afios de evolucion y las expectativas apuntan para un apoyo duradero.
De igual manera hay estudios comparativos que sustentan que las familias
anoréxicas tienen una organizacion especifica y/o que ésta puede ser la fuente

formadora de la anorexia.

Uno de los objetivos de la terapia familiar es conseguir un ambiente confortable y
saludable tanto para la adolescente como para sus padres o hermanos, tanto como
llegar a una discusién y resolucion de los problemas de familia como un asunto de
interés para todos y no un asunto individual, asi como la identificacion de la
circunstancia que desencadené esta patologia, ya sea el divorcio o la separacion de
los padres, o el embarazo o enfermedad de la madre. Gracias al efecto de la

79
Ma. Cristina Proafo C.



. T
Universidad de Cuenca éﬁ» E

INVERSIDAD DE CUENCA

Terapia Familiar se ha observado mejoria sintomatica como psicolégica en la
paciente asi como de funcionamiento familiar con este tipo de abordaje. Debemos
recordar a la familia el evitar apodos.

Es importante trabajar sobre la expresion de sentimientos y la resolucion de
conflictos familiares como individuales y la busqueda de independencia de los hijos
hacia los padres. Finalmente esta forma de trabajo requiere de personas que

ayuden a la paciente.

FARMACOTERAPIA

Dentro de la farmacopea se han sugerido varios psicotropicos que pueden aliviar los
sintomas de la anorexia, estdn por ejemplo algunas sustancias con efectos
anabdlicos, como la insulina, la clorpromacina o los esteroides. LA clorpromacina se
utiliza en los t. psicéticos como la esquizofrenia o para nifios con problema de

conducta.

Antidepresivos Triciclicos

Se han utilizado también algunos antidepresivos triciclicos, bloqueantes de la
recaptacion de serotonina, como la amitriptiloina.?® No se ha podido definir cémo
actuan estos quimicos en el caso de la anorexia y la Bulimia, pero se ha observado
que influyen en la actividad de los neurotrasmisores y que uno de sus efectos
secundarios es el deseo incrementado de consumir Hidratos de carbono y dulces
que no siempre es bien recibido por alguien que todavia tiene conflicto con su eso.

Antipsicéticos

El compuesto utilizado en estos casos es la clorpromacina, es utilizado en algunos

casos de anorexia, aunque se ha cuestionado su eficacia ademas de los efectos

2 http://books.google.com.ec/books?id=WsVkFvHUe IC&pg=PA110&dg=Anorexia+signos+sintomas&lr= 30
de julio de 2009. 18h15
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secundarios que produce, entre estos, disquinesia®’ tardia o problemas en higado y

rinones, los ultimos se han presentado esporadicamente.

Carbonato de Fluoxetina

Conocido en el mercado como Prozac. Inicialmente era prescrito para mitigar la
depresién, posteriormente se observé que ayudan a disminuir el deseo en las
bulimicas a comer copiosamente, por lo que no es un producto recomendado en los

casos de Anorexia.

Entre los efectos secundarios del Prozac tenemos erupciones en la piel, que
generalmente desaparecen al eliminar en consumo y deterioro del funcionamiento

de higado y rinones que aunque son ocasionales pueden ser de gravedad.

Inhibidores de la Monoaminooxidasa (MAO)

La monoaminoaxidasa es una enzima que destruye los neurotrasmisores una vez
que cumplen su funcién. Al actuar este medicamento inhibiendo la enzima, los
neurotrasmisores se mantienen y parece que esto ayuda a aliviar los sintomas de la
depresién y de los trastornos de la ingesta. EI consumo paralelo de MAO vy
anfetaminas; de las que con frecuencia abusan los bulimicos, pueden causar
hemorragias intracraneales, al igual que con el consumo de efedrina o

fenilpropanplamina, presentes en los antigripales de venta libre.

La utilizacion de los MAO es contraindicada paralelamente con la ingesta de
alimentos que contengan aminodcido tiramina ya que estos interactian con los
medicamentos y pueden provocar una alza de la presidén arterial. Esta sustancia
esta presente en una gran variedad de quesos, carnes, embutidos, algunas frutas y

verduras.

Metroclopramida.

#’ Disquinesia. Movimientos involuntarios de los miembros y la cara.
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Estimula la motilidad del tracto digestivo y ayuda al aumento de peso y la tolerancia
a la comida en las anoréxicas. Ya que es utilizado también para combatir los efectos

de las quimioterapias, actia en las Bulimicas inhibiendo el vémito?®.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

De los estudios realizados se observa que el promedio de dias de hospitalizacién en
pacientes anoréxicos no alcanza el tiempo 6ptimo, pues en varios casos el alta es
dada antes de que se haya obtenido un peso de aproximadamente el 90% requerido
para la edad y la talla. En los casos que el alta es otorgada cuando los pacientes
tienen aun un peso notablemente insuficiente se observa recaidas mas drasticas y

los sintomas presentes son igualmente mayores.

En la practica, en el Ecuador se da un periodo de hospitalizacién de 1 a 3 semanas,
siendo uno de los principales problemas para la hospitalizaciéon de estos pacientes
el costo econdmico de los hospitales y clinicas particulares. Segun menciona el Dr.
Jorge Naranjo, Hebeatra quitefio; dependiendo del caso a tratar, se puede alcanzar
un valor de $1,500 délares diarios en las Unidades de Cuidados Intensivos en la
capital, lo que multiplicado diariamente asciende indefinidamente, haciendo casi
imposible el mantener a una persona hospitalizada bajo estas condiciones, ya que el
presupuesto familiar sufre un desbalance incuantificable. Es por esto, que
internacionalmente se han desarrollado dos modalidades de tratamiento: la
Internacién Completa y el Hospital de Dia, que hace mas asequible el tratamiento.

Hospital de Dia

Existen varios criterios para aceptar a un paciente en este sistema de trabajo, pero
dentro de varias pensamos que una de las mas importantes es la necesidad de
atencion especializada durante el dia, manteniendo contacto con su familia y
regresando a al lugar donde generalmente se sienten tranquilos, su casa. Entre los
criterios existentes tenemos a) un paciente que ya haya recibido tratamiento y
requiere de una nueva internacién b) Bajo riesgo de agresién o autoagresion c)

2 Tannenhaus, Nora; Anorexia y Bulimia; P&J Editores; Barcelona; 1995, pag 127 - 133
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imposibilidad o incapacidad de cuidado a si mismo d) Ausencia de enfermedades
clinicas agudas.

Dentro de los objetivos de este programa se puede mencionar la normalizacién del
comportamiento alimentario, aumento de peso en el caso de los pacientes
anoréxicos y la discusién de factores desencadenantes y perpetuantes de los
trastornos de la conducta alimentaria, ademas de la socializacién del problema con
personas que han pasado por igual situacién. Al igual que cualquier tipo de terapia,
el Hospital de Dia también requiere de la colaboracién de psiquiatras, psicélogos,

nutricionistas, terapistas ocupacionales, entre otros.

Dentro de los aspectos que se han evidenciado como negativos para el fracaso de
este tipo de tratamiento estan la presencia de mas de seis afios de patologia, mas
de dos afnos y medio de amenorrea, baja del IMC por debajo del 75% de lo

esperado

Internamiento Completo

El internamiento completo se da en el caso de Anorexia Nerviosa cuando los casos

cumplen los siguientes criterios para hospitalizacién:
e Peso menor al 75% del minimo esperado
e IMC: Calculo menor a 13 o0 14 kg/m?

e Presencia de alteraciones hemodinamicas, hidroeléctricas vy
metabdlicas importantes: Hipotension arterial grave, bradicardia,

hipotermia, hipopotasemia.

e Alteraciones fisicas indicadoras de riesgo inminente para el paciente:
Disfuncién cardiaca, renal o hepética, sintomas de deshidratacién o

desnutricion graves.

La experiencia ha demostrado que mientras menor es el peso de la paciente al
momento de internacién, mas dificil sera la recuperacién y el éxito del caso, por lo
que es recomendable hacer lo mas pronto posible la internacién en un hospital bien
equipado y con una unidad de cuidados intensivos para prever situaciones de
riesgo. La alimentacién en estos casos se hace por sonda nasogastrica o de forma
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parenteral ya que la paciente no accede a alimentarse por si sola. Cabe detallar que

estos casos requieren de compafia constante de una enfermera que pueda atender

el caso en caso de alguna emergencia.

Ademas de los criterios clinicos, descritos previamente, es necesaria la internacion

en algunos casos psiquiatricos o psicosociales, tales como comorbilidad psiquiatrica

grave, riesgo elevado de suicidio o autoagresiéon, mala colaboracién brindada por la

familia en el tratamiento, falla de las terapias ambulatorias. Se debe anotar que con

mucha frecuencia la familia y los pacientes no evidencian el riesgo inminente y

pretenden detener el internamiento, lo que dificulta la intervencion.

Los casos de Bulimia Nerviosa, raramente requieren de internamiento completo,

pero se ha observado que en ocasiones es necesario cuando los efectos de la

purga conllevan alteraciones electroliticas o convulsiones. De igual manera la

presencia de alteraciones psiquiatricas, conductas purgativas y/o riesgo de suicidio~ . /v

seran causa de internamiento.

CRITERIOS PARA EL TRATAMIENTO RECOMENDADO EN ANOREXIAY

\

BULIMIA
Caracteristicas Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
Ambulatorio Intensivo Hospital-Dia Tratamiento Hospitalizacion
Residencial

Complicaciones Estable Estable Estable Estable Bradicardia, hipoglucemia,
médicas hipopotasemia, hipotermia,

hipotension
Riesgo de Suicidio Ninguno Ninguno Ninguno Intension Intension
% peso esperado >85% >80% >75% >85% >75%
Motivacion y | Regular/Buena Regular Parcial Pequefia Muy pequefia/ninguna
cooperacion
Comorbilidad Posible Posible Posible Posible Condiciona a internacion
Condicion para | Auto suficiente Requiere estructura Requiere Requiere Requiere supervision
recuperacion supervision supervision
ponteral
Autocontrol de | Controla el ejercicio | Estructura para | No consigue tener | No consigue tener | No consigue tener
ejercicios eXcesivo prevenir ejercicio | autocontrol autocontrol autocontrol

excesivo
Purga Consigue reducirla Consigue reducirla Requiere Requiere
habilidades para | habilidades para
controlarla controlarla
Estrés Ambiental Soporte socio | Soporte limitado Soporte limitado Sin soporte Sin soporte
familiar

Fuente: Revista Brasilefia de Psiquiatria, Volumen 24, Suplemento 3, Trastornos Alimenticios, Diciembre 2002. Pag 62
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El cuadro anterior nos muestra una categorizacién de los cuidados que requieren los

pacientes con trastornos alimenticios de acuerdo a los criterios de cada caso.

TRATAMIENTOS UTILIZADOS PARA LA IMAGEN CORPORAL

Existen dos caracteristicas principales en las personas que sufren de trastornos de
la conducta alimentaria: 1. la conducta alimentaria inadecuada y 2. la excesiva

preocupacion por el peso.

Ya en la década de los afios 60 Hilda Bruch menciona la existencia de un trastorno
de la imagen corporal que se caracteriza por una distorsion perceptual y conceptual
de su propio fisico y el descontrol sobre sus funciones corporales, por lo que sugiere
que el tratamiento no solo sea enfocado hacia el tratamiento fisiolégico o psicolégico
sino que se debe abarcar también la distorsiéon de la imagen corporal y las actitudes
negativas y contra producentes ligadas a ésta. Varios autores coinciden en diversas
técnicas que ayudaran a eliminar la concepcién errénea y lograr la aceptacién de su

propio cuerpo.

Relajacion

Esta técnica es sugerida en los Trastornos de alimentaciéon ya que permite a los
pacientes tomar conciencia sobre las partes del cuerpo. Lamentablemente presenta
dificultad en las personas que han tenido experiencias negativas o abuso sexual ya
que genera una actitud negativa y rechazan el trabajar sobre su cuerpo. De igual
manera su resultado es limitado en las primeras sesiones de tratamiento ya que los
individuos se encuentran sumamente ligados a cogniciones irracionales de su

cuerpo que les supone rechazo al mismo.

Video feedback o video confrontacion

La técnica de video confrontacion ha dado buenos resultados ya que muestra el
cuerpo en otra perspectiva, puede ser realizada de forma individual o grupal. Los
objetivos de ésta es actuar de forma repulsiva y disminuir la ansiedad en los
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pacientes al observar su propia imagen a medida que aumentan de peso, en el caso
de los anoréxicos. Consiste en confrontar al sujeto con su propia imagen y
concientizar asi del trastorno y de la consecuente delgadez, ademas de someterlos
al criterio de otras personas que comparten la problematica. En ocasiones se
pueden realizar el video en traje de bafo, lo que causa gran rechazo sobre su fisico
o la de los otros.

Técnica del espejo

Consiste en confrontar al paciente con su imagen reflejada en el espejo, ya sea que
el paciente este vestido o en traje de bano. El objetivo es identificar los sentimientos
producidos ante la imagen. Se puede realizar individualmente al inicio y al fin del
tratamiento para observar los resultados.

Marcado de Silueta

Consiste en pedir al paciente que estime su cuerpo o la dimensién de alguna parte
de este, generalmente el estdbmago, las caderas, las piernas, para luego
compararlas con el verdadero tamafio o con la dimension ideal de estas. Este
ejercicio se puede realizar frente a un espejo con los ojos cerrados, pidiéndole a la
persona que trate de abrazar su cuerpo al abrir los brazos, no encuentran su masa
corporal, deben abrir los ojos y evidenciar la diferencia entre la imagen mental que
tienen del ancho de su cuerpo o de una parte de el y la realidad de los hechos. De
igual manera se le pide a la persona que dibuje su silueta en un papelografo de
tamano real y luego se contrasta este dibujo con la verdadera silueta. El objetivo
principal es confrontar a las personas con las incongruencias cognitivas que poseen.
Es de gran utilidad hacer este ejercicio de forma grupal debido al feedback que
reciben cada uno de los participantes.

Terapia psicomotora

Es una de las técnicas mas positivas para lograr la aceptacion de la figura corporal.
Esta se realiza de manera grupal 2 o 3 veces por semana. Se fundamenta en

movimientos de expresidn corporal, masaje, relajacion y baile. Se realiza la
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observacion del trabajo en base a un video sobre el trabajo y se debe hacer
hincapié en la observacién del cuerpo, las reacciones que produce y el feedback del
grupo de trabajo.

Las técnicas arriba mencionadas pueden ser de gran utilidad si son aplicadas de
forma sistematica en un proceso individual o grupal y son una fuente de informacién
sobre la percepcion corporal del individuo. De igual forma sirven para apoyar y
comprobar los resultados obtenidos en la terapia individual.

De los resultados obtenidos en los estudios realizados se puede decir que se
observa mayor aceptaciéon de las condiciones fisicas de las personas, mayor
aceptacion a aumentar de peso en el caso de las anoréxicas y conformidad con sus

circunstancias.
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METODOLOGIA

El estudio que se ha realizado es una investigacion cualitativa, en base a
entrevistas a pacientes y sus familiares, ademas de entrevistas a proveedores de

salud que brindan atencién en este campo.

Inicialmente se logra una revisién bibliografica que nos ha dado pie para comparar y
corroborar ciertos datos relacionados a los trastornos de la conducta alimentaria, asi
como para evidenciar en ciertos casos entrevistados las referencias bibliogréficas

que hemos estudiado.

Se ubica un universo que nos permita ver la realidad de la atencion que se da en el
Ecuador en los casos de Anorexia y Bulimia.

El universo:

J Personas que han sufrido Trastornos de la Conducta Alimentaria durante la
adolescencia, en la Ciudad de Cuenca.
o Padres de algunas de pacientes anoréxicas o bulimicas

o Profesionales que brindan atencién a nivel local y nacional.

Se realizaron entrevistas a profundidad a personas que han tenido trastornos
alimenticios en su adolescencia con el fin de analizar la ruta critica por la
atravesaron mientras tenian la dolencia, utilizando una entrevista pre elaboradas, de
preguntas abiertas. Las personas entrevistadas se ubicaron buscando casos tipicos
de Anorexia o Bulimia, que en la actualidad se encuentran asintomaticos. Se llega a
la saturacion de los datos una vez que la informacion se vuelve repetitiva,
suspendiendo la investigacion. La informacién obtenida fue registrada en
computadora. Ver Anexo 1. Cada una de las entrevistadas ha revisado y aprobado

un consentimiento informado que se puede observar en el Anexo 2.

Al igual se considera importante el tomar en cuenta la perspectiva que tienen hoy

los padres de esas jovenes, posteriormente obtuvimos recomendaciones emitidas
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por ellos en base a la experiencia de cémo deberia ser la atencion personalizada e
integral. Ver Anexo 3.

Paralelamente se realizaron entrevistas a profesionales que manejan estos
trastornos. Se eligen las personas a ser entrevistadas en un muestreo de bola de
nieve, cuando los psiquiatras, quienes fueron entrevistados en primer lugar, nos
remiten a diversos profesionales que trabajan de alguna manera con ellos. Cuando

la muestra se satura, termina la investigacion de campo. Ver Anexo 4.

Se analizé el proceso de diagnéstico que ellos llevan, las caracteristicas de los
pacientes y de los familiares de estos que acuden a consulta, y la relacion que

tienen los anoréxicos y bulimicos con sus padres y el resto de su entorno.
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LA VIVENCIA EN LA ANOREXIAY LA BULIMIA

Todo trabajo puede caer en saco roto si hablamos solo de la teoria sobre algun
tema y hacemos una investigacion con los frios numeros de la estadistica. Hablar de
la realidad de un Trastorno de la Conducta alimentaria habiendo estado dentro de
ella nos da una perspectiva totalmente diferente de una posicién cémoda y tranquila
gue nos brinda una investigacion bibliografica.

Hemos logrado acceder a las ingratas remembranzas de varias familias, en las que
la Anorexia o la Bulimia, han quedado en el recuerdo... al menos por ahora. El
conversatorio que se realiz6 con algunas chicas que presentaron alteraciones en su
adolescencia nos abre una perspectiva diferente y sobre todo despierta en nosotros
admiracién por la valentia que ellas tuvieron para decia “decidirse a continuar
viviendo”, como Fei nos mencionaba. Hablaremos también de la fortaleza de esos
padres que permanecieron al lado de sus hijas, o el dolor de aquellos que debieron
alejarse por un tiempo al dejarlas internadas en una casa de reposo para,

apostandole a la vida; alcanzar una mejoria tan anhelada.

Grandes son las coincidencias y los caminos entrecruzados de Dios, hablaremos del
caso de Luly, una psicologa que después de anos de estudio y practica entendioé
que su delgadez y los vomitos repetitivos tenian nombre y apellido: Bulimia
Nerviosa, debiendo enfrentar a una familia con recuerdos anulados en el fondo del
inconsciente a fin de negar las circunstancias, o de negar también que con igual
profesion, su hermana mayor, quien ocupé el papel de madre durante toda la vida...
y aun lo hace, decidié negar la patologia y ocultarla dentro del cartel de “capricho”
hacia la comida.

Largo y tortuoso es el camino que estas personas han tenido que recorrer, hoy
utilizaremos nombres falsos para cuidar su imagen y no ofender a la memoria, cada

una de sus historias revelan situaciones iguales y a la vez tan opuestas que nos
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ponen en la verdad de la vida, hoy ser vida y manfana muerte...hoy ser todo y

mafana nada... hoy querer morir y mafana haber vuelto a vivir...

EL CASO DE “FEI”.

Fei es una joven cuencana, que presenta indicios de Anorexia a los 14 afnos. Ella
manifiesta que sabia de esta patologia por fotos y piensa que copié las conductas
de abstinencia y ejercicio excesivo de una buena amiga de gimnasia. Como ella
menciona queria ser “una flaca feliz”, ignorando por tanto la enfermedad que en

realidad tenia.

Ella recuerda una situacién de abuso de un primo varén, quien la besaba y la tocé
alguna vez, pues ella considera que desde entonces emprendié una relacién de

pelea o rechazo hacia los hombres.

Realiza un viaje de vacaciones a los Estados Unidos a los 15 afos, cuando estaba
ya delgada y allda se apeoran sus sintomas, pues ella se encontraba
emocionalmente inestable y percibe su incomodidad con los varones. Al regresar se
entera de la decisién de divorcio de sus padres, situacion que complica su estado
emotivo. En su viaje aprende a manejar las ingestas caléricas y a vomitar después
de un exceso, piensa que esto aparece paralelamente a una depresién grave que la

induce a intentar suicidarse.

Fei considera que ella queria “quedarse nifa” y por eso evitaba el modificar su
cuerpo de la infancia por el de una mujer. Después de casi 10 anos, su estado ha
mejorado al empezar a vivir su sexualidad. Otro aspecto que hoy ella mantiene muy
claro es que no puede hacer de la comida el centro de su vida, pues eso la llevaria a
una recaida. No importa si por estar ocupada no come, pues lo hara luego.
Tampoco podria empezar una dieta porque esto tendria consecuencias negativas.

Describe a su madre como una mujer punitiva, y a su padre como un ser opuesto a
ella, muy permisivo con sus hijos. Habla de haber tenido una recaida cuando su
madre queria competir con ella, por celos del padre.
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Respecto a la atencién que recibié cuando cursaba los malos dias de la Anorexia,
Fei recuerda que al inicio acudié con su madre a donde un homeoépata, persona a la
cual manipulaba y chantajeaba con su conducta. Al apeorar los sintomas los
médicos manifestaban estar tratando con una enfermedad con la que ellos no
habian tratado previamente, que probaban teoria con su caso. Decidieron internarla
en una casa de salud en la que permanecié por 2 meses aproximadamente. El
equipo de trabajo estuvo compuesto por un psiquiatra, un intensivista y un
psicélogo, y a pesar de haber percibido cierto trabajo interprofesional, ella siente y
sabe que este no dio frutos. El papel del psicélogo que la acompano, se reducia a
conversar, pero ella en su enorme inteligencia no veia un horizonte al trabajo que
este realizaba. Su alimentacidén era de tipo parenteral o via sonda naso gastrica.
Recuerda estar siempre acompanada por una enfermera, a fin de controlar su
alimentacion, evitar las conductas compensatorias y protegerla de sus intentos de
suicidio. Describe su estancia en el hospital como un circulo vicioso ya que al verla
totalmente deprimida la sometian a electro shock (un recuerdo que ella aborrece y
que no siente le haya dado algun privilegio mas que el borrar recuerdos de su
ninez). Posteriormente permanecia adormilada o sedada por un tiempo, al despertar
en el encierro se deprimia e intentaba suicidarse, a lo cual respondian con una

nueva sesion de electroshock y asi continuaba su vida por algunos meses.

A partir de este momento es trasladada a Quito a una Casa de Reposo, lugar que
por sus condiciones la conducian a deprimirse mas y continuar con el proceso que
era igual al de Cuenca. El tratamiento coincide en muchos detalles, pero los intentos
de quitarse la vida son cada vez mas frecuentes y a la vez escalofriantes, pues no
es necesario tener un objeto filudo sino algo en la mano que la pueda lastimar para

buscar agredirse, cortarse las venas, morirse...

Ella permanecia aislada ante la delicada situacion por la que atravesaba, hasta que
se observaron ligeras mejorias. Es en este momento cuando se inicia la
reeducacion alimenticia y poco a poco se le integra al grupo de “habitantes” de ese
lugar. Logra establecer amistades a pesar de las circunstancias y de alguna manera
logra revivir esa chispa que se iba apagando dia a dia. Se motivaba con las cartas o
las visitas de sus padres, pero esto no era suficiente, hasta que recibié aquel
sacuddén que hacia falta una ocasion que llamé a casa para quejarse y escuchd,
conversacion, risas, cariio al otro lado del teléfono. Algun vestigio de envidia la
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despertd y la hizo anorar ese tiempo en el que ella era parte de esa familia que
compartia una conversacién, reia por cualquier motivo y disfrutaba del carifo que
ahi le brindaban. Fue entonces cuando decidi6 apostarle a la vida, se dio cuenta
que esta continuaba mientras lo Unico que ella buscaba era la muerte, que unos
reian mientras ella solo queria llorar, que unos disfrutaban de la vida, mientras ella

gozaba del dolor.
EL CASO DE “LULY”

Luly es la tercera de tres hermanos, nifia con gran diferencia con los otros hijos. Su
hermana Lida es 11 afios mayor a ella y Francisco 8 afos. Relata a su madre como
una mujer que buscaba ser amiga de sus hijos y que no la regafaba por nada, le
permitia dejar la comida en el plato a fin no discutir con ella.

Luly percibe que su madre releg6 lo funcibn materna a su hija primogénita Lida,
quien se ocupaba de controlar a los dos hermanos menores. El padre de Luly
desempefaba un papel periférico, ere una persona violenta y totalmente entregada
al trabajo. Notamos en este caso que Luly no se sentia aceptada por su familia,
como bien sabemos una de los factores desencadenantes de patologias como esta.

En la adolescencia Luly desarrolla anorexia purgativa y baja excesivamente de
peso, ella atribuia esta circunstancia a la preocupacién por su madre, pues ella tiene
cancer y muere tras 15 afos de padecerlo. A partir de su muerte ella recupera peso
gracias a atracones de comida rica en azucar y realiza purgas repetitivas.

Después de los dias de su madre Lida toma mayor control sobre sus hermanos y su
padre se mantiene cada vez mas alejado. Luly se extrafia de que su hermana no se
haya dado cuenta de esta situacién ya que ella es psicéloga, por lo que elucubra
que Lida prefirié negar el problema.

Luly ahora considera que ella imit6 a su hermana al seguir la misma carrera y al
estudiar las patologias de la conducta alimentaria, observar sus fotos y revisar los
registros de su médico de cabecera, entiende que padecié de Anorexia de tipo
purgativo y posteriormente de Bulimia por aproximadamente 5 afnos.
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Pide ayuda terapéutica y el profesional que la atiende coincide con su auto
diagnéstico. Enfrenta a su padre y hermanos, quienes coinciden en considerar que
Luly siempre fue vista como una nifa fragil y delicada, por lo que pasaron
desapercibidos los sintomas. Ella mide 158 y actualmente pesa 100 libras

aproximadamente.

Recibe terapia alternativa como yoga por 7 meses y piensa que ha superado su
problema a través de entender las dificultades del alma que tenia. Hoy mantiene
una relacion un poco distante con su hermana, pues reflexiona sobre el control que

Lida pretende tener sobre ella y siente que eso es nocivo para ella.

EL CASO DE “LOLO”.

Habla de sus primeros afios como una nifa rellenita, que siempre tuvo amigos, le
encantaba ser carinosa y demostrar amor. Piensa que se sentia muy bien de que
sus padres estén orgullosos de ella, razon por la cual siempre le gusté esforzarse en

sus estudios.

Recuerda un familiar que siempre le decia “anti piropos como gorda, rechoncha,
rellena, plastona”, haciéndola sentir muy mal, hasta que se encerraba en su cuarto a
llorar y llorar. Si a una adolescente le causa tanto dolor comentarios como los
anotados anteriormente, vemos que su autoestima se encuentra deteriorara y este

es uno de los factores predisponentes para caer en Anorexia.

Convencid a su madre de que le llevase al acupunturista, quien afirmé su sobrepeso
y le recetd una dieta bastante exigente, sumadas a palabras cruciales que se
grabaron en su memoria: “Mientras mas ejercicio y menos comida, menos peso”. Al
terminar el tratamiento habia perdido 11 libras, pero ella seguia sintiéndose gorda, y
se dio cuenta que la pérdida de peso no se debia a las agujas que debian calmar su
apetito sino por el esfuerzo que ella realizaba para comer pequefnas cantidades, por
lo que decidié que ella controlaria su dieta. Las porciones eran cada vez mas
reducidas y su estado de animo era cada vez peor.

Sus primeros episodios de Anorexia y Bulimia los presenta a los 14 anos. Ella

considera que son causados la depresion, la falta de comunicacién con sus padres,
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por falta de autoestima, o una obsesion loca por ser igual a otras companeras o
amigas. Se producen a partir de un cambio de colegio mixto a uno elitista femenino
y ella lo que procuraba era entrar en un circulo social y ser acepta por sus nuevas

companeras.

Hacemos eco a palabras escritas por ella en su libro Vivencia Reflexiones vy
Testimonios, en el que menciona “el entorno social en que vivimos, los medios de
comunicacién y especialmente mi amigo “facilidad y rapidez”, fueron mas fuertes

que mi voluntad.

Lolé asegura que tenia una obsesion por ser flaca, ese era su Unico objetivo. Lo
consiguié con episodios alternados de AN y BN. Cuenta que habia semanas o
incluso meses en las que pasaba los dias ingiriendo solo una lechuga o una naranja
o bebiendo gran cantidad de liquidos sin calorias, llegando a tomar hasta 22 vasos
diarios y que realizaba caminatas de 4 o 5 horas a fin de bajar las calorias
consumidas. Posterior a eso el sentirse sin energia y le provocaba comer, comer por
ansiedad, ya sean golosinas o comida chatarra. Comia un doble almuerzo, y pasaba
comiendo todo el dia...todos los dias, por una o dos semanas. Luego de la comida
en exceso venia el vémito, los laxantes, el ejercicio como ir al gimnasio o bailar sola

en casa.

Recuerda que su padre fue el primero en advertirle, pero piensa que no dio la
importancia debida al caso, creyendo que era un problema mas de la adolescencia.
Describe la relacién familiar no muy estrecha, menos en ese tiempo. Habla de su
madre como una persona exigente en sus cosas, nunca con ella, jamas se han
preocupado de sus deberes o de que cumpla con algun trabajo, ella siempre busco
su independencia, tal vez si fue lo que faltd, necesitaba la presencia de su madre y
ella siempre estaba jugando cartas con sus amigas y empezé a sentirse sola.
Describe a su madre como una mujer super amada, admirada por sus hijos, pero
también alejada de ellos, ahora la ve como la madre perfecta, ahora que Lol es
también madre. Ahora entiende el por qué y como ha hecho las cosas, en ese

momento no estuvo en muchas ocasiones y vivié por su propia necesidad.

Sus progenitores se percatan de la circunstancia por una pérdida de peso acelerado

acompafnado de mal humor constante, deseo de estar sola, Lol6 empez6 su
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problema con 117 libras y luego alcanzé 80 libras con una altura de 153,0
centimetros. El resultado de la dieta era notorio para todos menos para ella,

En ese momento buscan la ayuda de una psicolégica, pero les va mal, pésimo,
como ella lo dice, pues esta consciente de que no queria colaborar, no queria subir
de peso. “Para cualquier trastorno se necesita la decisidon, sin ésta no se puede

ayudar”. No le interesaba, no queria cambiar.

Al ver los malos resultados obtenidos, cambian de psicélogos por varias ocasiones,
pero ninguno logré motivar a Lold, pues ella los manipulaba o les mentia a fin de
hacerles oir lo que ellos querian...Menciona que en las terapias la escuchaban
bastante y en ocasiones trataban de involucrarle con sus padres, pero su posicion

era negativa y no le interesaba mantener una buena relacion con ellos.

Al acudir donde un psiquiatra, recibe Prozac, medicacion utilizada para la depresion,

pero de igual manera no surtié el efecto deseado.

Nunca dejé de asistir al colegio porque su pérdida de peso no era demasiado
extrema. Cuando tenia recreo simplemente no comia, le enviaban comida desde
casa y ella la botaba, no merendaba y asi pasaba los dias hasta que por ansiedad
volvia a comer desesperadamente desde el desayuno a la merienda, incluso llegaba
a vomitar para seguir comiendo. Su vida social si dio un giro ya que le aburria estar
en compafia de sus amigas, y empez6 a evadir las reuniones. Al tener una fiesta,
hacia dieta muy severa los dias anteriores y llegado el momento no podia asistir por

sentirse muy cansada.

Sus amigas fueron de gran importancia, pero poco a poco se fueron alejando y ella
se sentia muy sola. Solo hubo una de estas chicas que constantemente se
mantenia a su lado y con las palabras precisas le hacia comprender que ella era
importante para alguien en la vida.

Muchas veces pens6 en el suicidio... dice ella sin darse cuenta de que se estaba
suicidando lentamente. En ocasiones buscaba el cambio porque sentia que estaba

viviendo un infierno

Asi transcurrieron 4 afos en los que se alternaban aproximadamente 3 meses de

anorexia, 3 meses bulimia de forma alternada. Considera que el suefio era bastante
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abundante, pero lo atribuye a la debilidad, al cansancio mental y fisico. Hasta que
conoci6é a su enamorado, quien se encontraba muy preocupado Y la visitaba todos
los dias después de las comidas para evitar que vomitase. Lol6 menciona que él le
dio verdadero amor y le regresoé las ganas de vivir, a ver la belleza de la vida en una
flor, en una montana, en su cascada. Aprendié que el cuerpo es solo la envoltura de
la verdadera belleza.

Al preguntarle que le hizo reaccionar ella responde simplemente “Me arté, llegd mi
limite, no queria seguir con esa depresidon, pasaron como 4 afos de intentar y
finalmente al quinto dej6é de vomitar. Piensa que algo que nos describe lo que siente
una anoréxica o bulimica en sus crisis es la impotencia de no poder cambiar, de ser
una persona completa en un nivel intelectual, con una vida feliz y no controlar esa

parte tan dura de su vida, sensacion que la abruma.

Lolo publica su libro el dia de su graduacién del colegio y logra vender gran nimero
de este en Cuenca asi como en México, cuando va a Texas de intercambio y realiza
algunos contactos. Siente que super6 su problema y estaba practicamente curada
en este ano fuera de Cuenca. Dice “alla en Texas era raro el estar flaca, todos eran
gordos, esa era la normalidad, alla me senti normal y superé todos mis miedos. Subi

todas las libras necesarias, al irme me curé psicolégicamente”.
Después de 12 anos ella puede hacer las siguientes recomendaciones:

Que las adolescentes trabajen en su autoestima, considera que esta es una
situacién que requiere de mucha voluntad y si no te sientes capaz de lograrlo, no lo
vas a hacer. Como mencionamos en la pagina 47 respecto a la autoestima en las
anoréxicas, este factor psicolégico no es percibido como alterado en las personas
que comienzan a tener episodios de TCA. Ellos ignoran que estan errando al pensar
que el aspecto fisico o social no les brinda seguridad, sino en un camino equivocado
les esta complicando la vida. De ahi la importancia de una educacién basada en
verdaderos valores, la importancia de la influencia de la casa o la escuela sobre
valias reales en la vida y el manejo constante del DOBE de los colegios en aspectos

como estos

Sugiere implementar un mejor nivel de terapia familiar, pues sus padres recibieron

apoyo familiar, pero parece que este no fue suficiente, pues al acudir a su padre y
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pedirle que nos ayude con el tema el claramente nos manifiesta que él no habla de

ese tema.

Piensa que hay mucho por hacer e indica que le gustaria participar en un centro de
atencién a adolescentes con estos problemas, pues ella piensa que su testimonio

seria de gran ayuda para los demas.
EL CASO DE “MICHELLE”.

Michelle es una chica que actualmente tiene 17 afnos, estudia en un colegio catélico
de la ciudad de Cuenca y ha sido victima de Bulimia y Anorexia. Su caso inicia al
ser una nina rellenita, pero siempre feliz, al llegar a la adolescencia, poco a poco se

introduce en el mundo de la moda y desea perder peso.

El cuadro de bulimia se presenta a los 12 afos, cuando ella decidié controlar su
peso y aun estando en las reuniones con sus amigas ella consumia solo galletas

integrales mientras las otras comian copiosamente.

Ella es una joven muy bonita y al disminuir sus medidas participa en academias de
modelaje y se adentra en este mundo. Mencionamos anteriormente en el tema de
profesiones relacionadas con la Anorexia o la Bulimia que el modelaje es una de las
predisponentes y precipitantes a sufrir desordenes alimenticios debido a la exigencia

frente al peso y la talla.

Michelle es una nifia muy apegada a su padre, ser muy intransigente y poco amable
hacia la mayoria de personas, es un ser que hacia valer su tamano (193,0 cms) e
infringia miedo ante todos. Con su madre tenia periodos de buena relacion asi como
otros de mala comunicacion, llegando incluso a pegarla por varias ocasiones.
Ademas tenia etapas de fuerte alcoholismo. La relacién de Michelle con sus padres
es muy buena, a pesar de la separacién que ellos tuvieron, ella mantiene una
comunicacién muy fuerte con ambos y ellos confian en su hija. Colateralmente
siente siempre la presencia de su madre, mujer muy hermosa, que tienen un cuerpo
escultural, por lo que Michelle cree que inconscientemente queria competir con ella

ya que Michelle era muy apegada a su padre.
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Un factor importante que queremos mencionar es que Michelle tiene una vivencia
muy fuerte cuando a los 13 afos su padre decide confesar sus pecados y lo hace
con su mujer, pero incluye a los hijos en su confesién. El declara haber engafnado a
su madre por varias ocasiones, y les confiesa también que aparte de su adiccién al
alcohol, es adicto también a ciertas drogas. Esta es una situacién que Michelle no
puede manejar el impacto negativo de esta experiencia.

En tercer curso sus amigas la encuentran vomitando en el bano después de una
pijamada, en donde consumen gran cantidad de golosinas, ellas la enfrentan y
Michelle niega el tema. Segun la bibliografia y la experiencia sabemos que la
negacién es una de los aspectos muy comunes en la Anorexia especialmente. Los
afectados no perciben su situacion como un tema fuera de control y menos aun

como algo que esta acabando con su vida, entonces niegan tener un problema.

La patologia es descubierta cuando Camila, otra de nuestros testimonios de vida,
amiga de los padres de Michelle, asiste a su casa y observa que la quijada de la
chica habia cambiado, haciéndose mas prominente, por lo que Camila asocia con
su experiencia y recuerda que su cara cambi6 por el vomito constante y el esfuerzo

que este requiere.

Acude a un psicélogo a partir del llamado de alerta que hace Camila obteniendo
resultados positivos. La situacion mejora después de la muerte subita de su
hermano mayor, quien fallece a los 17 afios en un accidente automovilistico. Eso
me movilizé dice Michelle, comprendi que la vida tiene un sentido mas profundo de
lo que yo creia y decidi volver a vivir.

EL CASO DE “GABRIELA”.

Gabriela comienza su narracién diciéndonos “Siempre estan recurriendo a mi por mi
experiencia mas no por atencion alguna que yo pueda dar”. “No es mucho lo que yo
pueda hacer, pero yo sé que no hay luces, solo se recibe tratamiento con

psicélogos, nutricionistas, por cada lado y esa no es la manera para lograr algo”.

Nos comenta que ella presentd Anorexia pura a partir de los 18 afos. En un inicio

piensa que tenia tendencia a la bulimia pero no se marcé. Referente al motivo para
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que se de esta patologia nos dice que ahora sabe que fue por cuestiones que no
pudo manejar, no tuvo relacion con la apariencia ni con peso, sino asuntos
personales, sentimentales, conflictos que uno no puede manejar y buscé un escape

a mantener el control hacia la comida.

Describe haber tenido una relacion complicada con los padres, ellos estaban
pasando por un proceso de separacion y divorcio un ano antes de que yo presente
los sintomas. Ella manifiesta que “No fue eso lo que le afectd sino las relaciones que
se dieron con la mama”. En realidad y en base a la teoria como la practica, la
separacién de familiar es un proceso que trae desequilibrio a cualquier individuo, no
se diga si la relacion que el hijo /a mantiene con el padre es muy estrecha,
hablamos de adolescentes vulnerables y si existe una predisposicion a
enfermedades como la Anorexia o la Bulimia, este es un factor predisponente para
una caida. Como fue su padre quien se fue de la casa, su madre volcd su atencion
hacia mi, queria controlar a donde iba, con quien salia, a qué hora venia. En ese
momento tuvo un trato dificil con la mama; con el papa la relacion era siempre muy
buena. Gabriela dice que él fue su modelo, su ejemplo y nunca dej6é de serlo. El
alejamiento y las situaciones que forzaron el alejamiento fueron complicadas. Ellos
regresan una vez y ella se molesta “No estaba de acuerdo que tenian dificultades y
cuestiones sentimentales, me molestaba que volvieron y entendia que no era lo

mejor”.

Los primeros sintomas no los sabe describir. Ella no sabe que tenia Anorexia
Nerviosa, aqui no sabian que tenia o como tratarla, supo cual era su enfermedad
después de uno o dos afos al viajar a los Estados Unidos. Piensa que lo primero
fue el deseo de perder peso, el descontrol, separ6 de su alimentacion algunas
cosas, dejaba por temporadas dulces, grasas, carbohidratos. “Uno maneja
informaciéon como que las grasas son enemigas y las suprime” Recuerda que nunca
alejé los carbohidratos por completo. “Yo sabia que el carbohidrato si los quemaba
no lo asimilaba y no habia problema. Ella menciona que distorsionaba las porciones,
obviamente las que ella consumia no eran suficientes. Realizaba ejercicio
constante, especialmente cardiovasculares, aerébicos, caminar, “me levantaba a las
5 de la mafnana subia desde la Escuela de Bomberos a Turi 2 veces corriendo, me

bafaba y caminaba hacia el trabajo, se encerraba en el bafno.
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Sus padres no sabian que tenia, para entonces habia perdido su menstruacion y ahi
es cuando se asusta y pide ayuda a su madre, no sabia que las dietas eran las
culpables. Fue entonces donde un ginecdélogo, quien le dice que estaba muy
delgada y posiblemente era ese el problema, nunca le mencionaron la Anorexia

Nerviosa. Pesaba para entonces 92 libras, y media 161,0 centimetros.

Decide huir de todo inconscientemente huye de su problema que en este momento
es que le controlen el peso o la figura corporal y va a los EEUU, queria solucionar
eso y pensaba que asi iba a volver a ser la misma. Es alld cuando descubre lo que
tenia cuando una entrenadora le dijo que tenia anorexia. Gabriela no sabia qué era
eso, averigud y un dia llamé a su madre y le dijo lo que pasaba. Se regresa de los
Estados Unidos y empieza tratamiento.

Recibe atencién psiquiatrica psicoldgica. Estuvo un tiempo internada en Quito con
terapia nutricional y ahi le dicen que tenia Anorexia. Visitd los mejores psicologos de
Cuenca. En Quito estuvo en un Centros de Adicciones, el psicélogo que le atendié y
trabajaba con regresiones e hipnosis. Como era un Centro de adicciones tenia
compaferos alcoholicos, adictos a drogas, solo tenia una compafera mujer que era
adicta a la cocaina, ‘era un martirio”, se escapa ya que no soportaba que me
encierren, no podia hacer ejercicio y como era muy manipuladora, convence a su
enamorado que le dio acogida cuando regresa a Cuenca. No podia regresar a su

casa porque sabia que la iban a regresar.
Cada dia se encontraba peor, mas ansiosa, mas obsesiva.

El final llega después de una convulsién. Cuando pesaba 75 libras, convulsiona, se
queda 3 dias en coma. No recuerda su despertar. “No tenia conciencia, perdi el
control y mandé mi subconsciente, pedia comida inconscientemente”. Todos se
oponian a darsela ya que no habia comido por mucho tiempo y tenian miedo de que
le haga dafo. Su papéa se impone y le dieron todo lo que pedia y veia la comida con
ganas, comia y tenia miedo de ir al bafio, pensaba que se iba a estrefir o que le iba
a hacer dano. “Me di cuenta que no habia dificultad, que no me pasaba nada por

comer” Estuvo con ansioliticos. anti depresivos, intentando vencer el miedo.

Después de 4 anos de crisis, nunca mas cayé. Dice que lo importante es vencer el
miedo a las cosas, por la anorexia ho comia granos porque le hinchaban y decidi6
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que no le gustaban, un dia vio una sopa de arvejas y le dio ganas, la comi6 y se

sintid bien.

Asegura que hay obsesiones que remplazaron la obsesion con la comida. Siempre
fue buena estudiante. Dice que le disgusta que las encasillen como personas muy
competitivas, buenas estudiantes responsables.

Habian dias que consumia solo una naranja, o un poco de pifia por la fibra, pero la
fibra le brindaba una falsa sensacion de llenura, sumada al agua y asi dejaba de

comer.

“Es dificil darse cuenta en qué momento se pierde el control del asunto. Igual con
las dietas la anorexia es como cuando uno quiere hacer dieta y con fuerza de
voluntad lo consigue. Es la fuerza de vencer el deseo y no poder vencer el miedo”.
Considera que hay una linea muy fina entre la bulimia y la bulimarexia y que se da

por la ineficiencia de los tratamientos.

“La atencién clinica es muy deficiente, a uno le salvan la vida, le alimentan, le

reconstituyen, pero mas no hacen”.

“Recuerdo haber estado con alimentacién parenteral. Una vez recibié alimentacion

naso gastrica esa fue la mayor tortura... le ayuda a uno a mantenerse con vida”.
Dentro de las recomendaciones que Gabriela emite:

Saber a donde mandar a un chico con estas caracteristicas. Lo ideal es que lo
manejen de forma interdisciplinaria. Dirigido, coordinado, con el apoyo de
rehabilitados, familiares. Debe contar con nutricionistas, médico clinico, psicélogo,

terapias como el yoga, cosas espirituales...

La Hospitalizacién si da una mejoria, pero considera que mejor sera en hospital de

dia antes que con un internamiento.

Debe haber una mejor difusién de los tratamientos. “La gente se rehlsa a aceptar
un tratamiento porque es muy costoso. Cuando han tocado fondo buscan ayuda,
pero no tienen a dénde ir. Se tiene la idea de que ya va superar, que es solo algo de
guagua majadera.
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“Yo entiendo el lenguaje de la enfermedad. Uno traduce erréneamente las cosas,
existe un cédigo, que te digan qué bien se te ve es falso, te estan viendo gorda”...

EL CASO DE “CAMILA”.

Camila considera que para muchas personas este es un tema que proporciona
verglienza y que no pueden hablar del tema. Ella ocult6 su pasado por 30 afios
hasta que se vio obligada a contar sobre su bulimia cuando en una reunién familiar
ella observa que la hija de unos buenos amigos de ella no comia en una reunién,
jugaba con la comida, observaba que nadie la esté observando y regresaba la
comida a la fuente. Cuando Camila la observa, todo su recuerdo fluye a su cabeza y
da el grito de alarma. Su amiga no la cree y es cuando Camila debe decir que ella
sabe de qué se trata porque ella mismo lo vivié hace 30 anos. Hoy Michelle, la hija
de su amiga, ha recibido tratamiento y esta mejorando.

Camila es una mujer americana de 49 afnos, casada con 6 hijos menores de 20
anos. Sufrié de Bulimia a los 17 afnos, “lamentablemente” dice ella, no habia
tratamiento para lo que ella tenia, a pesar de que ella vivia en esa época en Europa.
En quinto o sexto curso hubieron muchos comentarios de su padre, comentarios por

estar un poco gorda.

Es la segunda de tres hijos. Dos hermanos varones, uno mayor y uno menor.
Camila practicaba mucho ballet y le gustaba la musica, pero tenia fuerte presion de
su padre, pues él pensaba que no estaba gorda para ser una muchacha normal,
pero para ser baletista estaba muy gorda, y le ponia apodos que a ella la

molestaban. Pesaba en ese entonces 115 Libras con 165,0 centimetros de estatura.

Ella piensa que lo mas importante empez6 cuando tenia 17 18 afos. Su mama
tenia una enfermedad grave, su padre incluso pensé que la iba a perder. Su madre
estuvo internada en un hospital por tres semanas y luego, al salir su padre la llevé a
Japdn ya que el tratamiento que le enviaron fue comer comida muy sana, y quien
mas que los japoneses para podérsela dar. Al salir sus padres por tres semanas ella
se dedic6 a comer muchas golosinas y comida chatarra, llegando a subir 15 libras
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en ese corto periodo. Al regresar sus progenitores se asombran de lo ocurrido y le
obliga a pesarse y medirse en frente de él y ella se siente muy humillada.

Es ahi donde comienza la batalla con su padre y consigo misma, tenia conflicto de
que no la aceptaban, no lograban entender. Camila puntia que aquel entonces, no
tenia ninguna ensefanza religiosa. Ella decidi6 comer siempre moderadamente
frente a la familia, pero esconder comida en su cuarto para ingerirla a solas o ir del
ballet a la casa caminando para tener la posibilidad de comprar muchos dulces y
comerlos antes de que alguien la moleste. La familia se preguntaba por qué no
bajaba de peso si estaba controlando su alimentacién, pero lo que ellos no sabian

era que Camila compensaba su ansiedad comiendo fuera de casa.

La madre de Camila es una mujer muy buena, que siempre estuvo presente
fisicamente junto con sus hijos, pero estaba “desubicada de lo que los jévenes
experimentaban en ese tiempo”. Manifiesta que su madre fue una persona muy
comportada, de mucha educacién, recuerda que en los afos 70, época en la que
Camila era adolescente se inventd la mezclilla y todos los jovenes utilizaban jeans,
pero su madre la obligaba a vestirse de falta, porque asi debian hacerlo las
senoritas de ese tiempo. Recuerda alguna vez en la que ella muy asustada le
comenta a su madre que una amiga suya habia sido violada y su madre le contesta
“algo debe ella haber estado buscando para que esto le suceda”. Nunca fue una
mujer carifosa o preocupada de lo que les sucedia. “Mi mama crecié en Estados
Unidos en el tiempo de la Segunda Guerra por lo que creo que ella tuvo muchos
vacios y falta de afecto, muchas preocupaciones, por lo que no aprendié a dar amor,
hoy me imagino que sus padres tampoco se interesaron en ella por estar
preocupados en la guerra, eso es lo que ella aprendié”. Jamas intervenia frente a
los constantes comentarios emitidos por el padre de Camila, por lo que ella se sinti6

siempre fea, poco querida, no apreciada por nadie.

Su profesora de Ballet decia que esto es normal y que no habia problema, pero esa
tensién en casa le producia nerviosismo. Hubo comentarios inconscientes sobre su
cuerpo y su persona en las que ella se sentia muy abandonada. Comia dulces a
escondidas, frente al padre siempre fue todo lo contrario, muy estudiosa, muy
recatada.
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Al graduarse Camila del colegio decide regresar a los Estados Unidos para
continuar con sus estudios universitarios. Ahi se topa con un “mundo frio”, sin
amigos, “sola...”"Comienza con un régimen de alimentacién totalmente
desbalanceado, “me volvi muy amiga del chocolate”, llegando a pesar 180 libras a
los tres meses de encontrarse viviendo sola. Cuando regresa a casa para Navidad
sus padres se quedan admirados de lo que hizo. El factor de la soledad y la no
pertenencia de las personas a un grupo social o a un pueblo desubica muchas
veces a las personas y en el caso de Camila ella no tiene con quien compartir ni en
casa ni tampoco tiene quien infrinja control sobre su alimentacién como

anteriormente hacia su padre.

Menciona aisladamente que ella fue violada y que su sensaciéon era muy mala ya
que le retumbaban en su cabeza las palabras que escuché de su madre al
comentarle la violacién de su amiga “algo debe ella haber estado buscando para
que esto le suceda”. Dice también que ella decidié que “queria ser la muchacha mas

fea del mundo, no queria ser atractiva para nadie, asi nadie se fijaria en mi”.

Regresa en enero a los Estados Unidos y seguia comiendo desmesuradamente.
Recuerda una vez que comié 24 donuts y que el estado de saciedad era muy
incémodo por lo que decidié vomitar y empez6 con las conductas compensatorias
frente a una ingesta copiosa. Usaba laxantes y ella dice ‘incluso el dedo si el laxante

no estaba”

Continuaba estudiando ballet, pero obviamente no se sentia bien con su cuerpo. Las
autoridades de la universidad le dieron la oportunidad de ser profesora en una
academia de ballet adicional a la universidad porque consideraban que su técnica
era buena, pero poco a poco fue recibiendo comentarios sobre su cuerpo y ella se

sinti6 muy mal. Decide abandonar sus estudios y dedicarse a la musica.

Por cuatro afios pasa en este ritmo de vida hasta que ocurre lo siguiente “mi grupo
favorito de musica eran los Carpenter, y en esa fecha sale la noticia de que Karen
Carpenter habia fallecido de Anorexia, yo no sabia lo que era eso, pero me di
cuenta que algo similar me iba a pasar si yo manejaba tan mal mi alimentacién”. El
desconocimiento de muchas patologias incide en que las personas no se
encuentran alerta de los signos y sintomas de las mismas, pero esto no las deja
exentas de padecerlas.
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“Me acerqué donde la consejera de la Universidad y le pedi ayuda...” “me estoy
muriendo, esto pasa conmigo”... “Esta fue la mujer que me salvé”... ella me dijo “no
estoy segura de adonde llevarte para curar tu cuerpo, pero si se a donde llevarte

para curar tu alma” y ella la llevé a la iglesia.

Camila menciona que esta fue su tabla de salvacion. Se encontré con personas muy
buenas, que se preocupaban por ella, que no le importaba su fisico, pero que igual
la lamaban para salir o ver como estaba, “eso llen6 mi alma de carifio” “Aparte sintié
la presencia de Dios y vio que él era tan grande y la queria tanto, que la habia
puesto en ese lugar”. Poco a poco empezd a sentirse querida y asi también a bajar

de peso porque se sentia una persona interesante.

Pasaron muchos afos en los que fue perdiendo poco a poco su peso. En la
universidad conoce a su marido y ella dice ‘No sé por qué se fijo en mi si yo era una
chica fea, no sé que encontré en mi”. Después de un tiempo de relacién se casan y

vienen a vivir en el Ecuador ya que él es ecuatoriano.

Camila recuerda que la sensacién al quedarse embarazada por primera vez era
increible ya que ella tenia miedo de no poder hacerlo “eso me decia todo el mundo,

y cuando ocurrié yo dije YES, vean que si pude...

“He pasado por muchas cosas, momentos muy duros en mi vida, pero Dios ha
estado ahi para socorrerme” Camila es hoy una dirigente religiosa que trabaja muy

duro en una iglesia cristiana.

“Camila es madre de 4 adolescentes y al preguntarle que pasaria si una de sus hijas
pasara por un trastorno de la conducta alimentaria, ella responde... “estaria a su
lado... le contaria mi experiencia y le diria que yo sé por lo que esta pasando... le
diria que recuerde que lo mas bello esta en el interior y que el cuerpo es solo una
envoltura, que ira envejeciendo con el tiempo y no podemos basar nuestro concepto

en lo que somos por fuera” “estaria ahi con ella”...

Como recomendaciones nos dice que ella nunca recibié apoyo psicoldgico, “era el
ano 77, nadie sabia que era la Anorexia o la Bulimia en ese tiempo”. Sugiere un
lugar de apoyo para los chicos, “esto no pasa porque si, debes estar muy solo para
querer autodestruirte” “Los chicos necesitan un lugar en donde llorar, también
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necesitan confiar en sus padres, somos los seres que entregamos la vida para

amarlos, siempre debemos estar ahi’.

Menciona también necesario un lugar en donde las madres puedan decir “No sé que

le pasa a mi hija, me voy a volver loca”...

Asegura con mucha confianza “todos debemos estar cerca de Dios...”

COMENTARIO

La oportunidad de conversar con todas estas mujeres y adentrarme en su
experiencia le pone a uno los pelos de punta, es increible ver la fortaleza con la que
hablan hoy, es admirable el ver el dolor por el que ellas han atravesado y todas
mencionan no haber salido por los tratamientos recibidos... ellas aseguran que lo
unico que les hizo salir son las ganas de vivir, la decision, el hastio de estar en ese

mundo de muerte, depresién horror...

Poco es en realidad lo que podemos hacer los que transitamos lateralmente por ese
mundo de pena, vacio, soledad... poco haremos si en realidad no comprendemos
que el conflicto no es la comida, sino que siempre hay un sentimiento descontrolado
de no poder controlar lo que pasa, de no saber manejar las situaciones, un
sentimiento de abandono en las bulimicas o0 mucha opresién en el caso de las

anoréxicas.

Ampliaremos estos conceptos en la discusién

EL APORTE DE LOS FAMILIARES.

Escuchar de los casos de Anorexia o Bulimia cuando los han vivido en carne propia
nos da una perspectiva diferente de lo que los libros nos pueden plantear, hablar
tedricamente del papel de los padres, del acompafiamiento que deben dar a sus
hijos, no nos dimensiona lo que es ser padre 0 madre de un hijo que esta buscando
inconscientemente morir, el tener que acompanarlos cada momento del dia para

evitar que vomite, use laxantes, o se corte las venas, es una condicién abrumante...
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Analizaremos la situacidon que atravesaron algunos de estos padres, pues para
otros es muy duro recordar, y a pesar de que habiamos fijado algunas citas; al final
decidieron no dar su testimonio. Es dificil para ellos revivir el dolor, la imagen de su
hija tendida en una cama o conectada a tubos para poderse alimentar, o verla
sangrando después de haberse cortado las venas, remontarse a las horas o los dias
que lentamente pasaban cuando estas chicas estaban hospitalizadas.
Analégicamente me ubican en la vivencia de un alcohdlico o drogadicto que vive en

un mundo paralelo esperando solo la muerte...

LA EXPERIENCIA DE FABIAN

Fei era una adolescente que practicaba gimnasta olimpica, ahi tuvo una compafera
con un cuadro grave, ambas compartieron el proceso de formacién y seleccion para

la gimnasia y pareceria que también la informacion sobre la Anorexia.

La relacién con su padre ha sido siempre muy cercana, de confianza casi absoluta,
muy intima, y segun la apreciacidén de este padre, mas cercana que la que tenia con
la madre. Esta chica tenia fuerte resistencia con la madre, y llegé a culpabilizarse
ella y a culpabilizar a la madre por el proceso de separacion y futuro divorcio que
tuvieron como pareja. El creeria que esta situacidon de distancia aun persiste.

El primer cuadro que presenta Fei es cerca de los 16 anos, cuando fue a un
intercambio en Montana, es la tutora del viaje quien los alerta de las dificultades de
adaptacién que tuvo y la negativa persistente de alimentacion, al regresar ella
pesaba alrededor de 85 Ibs.

En seguida estos padres deciden dar seguimiento al caso, bajo la circunstancia de
ser ambos padres médicos, tratan ellos mismos de explorar las causas y controlarlo,
identificandolo como un trastorno alimentario, mas no como un caso de Anorexia,
pero fue infructuoso. La situacidén empeord. No se puede cumplir los dos papeles de

médico y padre a la vez.

Luego buscan ayuda de una psicologa con un enfoque en medicina alternativa,

quien les brindaba terapia de apoyo, no utilizaba farmacos, sino el trabajo estaba
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basado en contratos y compromisos, era el padre quien se encargaba del patron
nutricional, elaborando un menu para cada dia y semana, él hacia de nutricionista.
Los resultados fueron parciales ya que se produjeron ciertas autoagresiones, y la
adolescente seguia perdiendo peso, vomitaba o escondia la comida.

Por motivo de viaje la psicéloga dejé el caso y acudieron donde un psiquiatra quien
dio tratamiento con medicacién, pero los cuadros se volvieron mas complejos, la
anorexia pas6 a intentos de suicidio y tuvieron cuadros de emergencia, estuvo
hospitalizada por 3 o0 4 periodos de un mes aproximadamente. Hubo una ocasion
que estuvo en cuidados intensivos, recibiendo terapias de electroshock, tratamiento

recomendado para atacar los cuadros de depresion irreversibles.

Le pediatra de Fei la atendia en los procesos de revision médica y con la
nutricionista de la clinica en donde se encontraba ingresada, preparaban los
balances cal6ricos, ocupandose de la parte mas compleja, y descuidando su papel
de padre. Fabian comenta que lamentablemente en la formacion médica, trastornos
como la Anorexia y la Bulimia no son parte del pensum y se les da la atencién que

se requiere.

Esta situacion fue vivida en Cuenca hacia 9 afos aproximadamente, y ni los
médicos, ni pediatras o psicélogos, peor los psiquiatras conocian a profundidad ni
estaban formados para atender casos como estos.

Posteriormente es enviada a Quito a una casa de reposo, en la que permanece por
un periodo de 6 mese aproximadamente. La ida a Quito fue dolorosa y compleja,
pues la clinica para la Anorexia incluye un protocolo al igual que el de una adiccion,
con una fase inicial de aislamiento. Es complejo ya que permanecié 8 semanas
absolutamente incomunicada. El problema era que desconocian el protocolo
terapéutico a seguir. Fabian considera que en el pais es un mal generalizado, un
irrespeto a los pacientes y a sus familiares al no brindar informacién veraz, oportuna

y directa.

Como recomendaciones dentro del campo médico, sefiala que se deberia adoptar
ciertas politicas que contribuirian a un manejo de estos casos. Entre estas estan:

Una Politica Publica como la desarrollada en Espana, en donde existen patrones de
conducta para personas como baletistas o gimnastas olimpicas, pero en el Ecuador
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no existen politicas que reglamenten el peso a mas de 50 kilos, como medida de
proteccién a las adolescentes, en actitudes que pueden ser detonantes cuando

existe ya un indicio.

Una Politica de Comunicacién, pues justamente el dia de la entrevista en una
revista de vanguardia, en la ultima pagina pudo ver a modelos europeas, personas a
Su juicio con primer o segundo grado de desnutricidn, no asi las modelos latinas con
un patrén social y cultural diferente.

Recomienda también Politicas en los establecimientos de educacion frente a las
adolescentes, asi como imparten educacion sexual, deberian hacer educacion
nutricional, para advertir a las jovenes sobre los riesgos sobre la vida y la

supervivencia.

En los establecimientos de salud, al igual que muchos otros padres, sugiere brindar
el apoyo necesario ya que este es uno de los capitulos que se quiere borrar, es
similar a vivir con un drogadicto, un suicida, se producen cuadros que cuestionan,
desbaratan, se encuentran elementos sin salida, al no encontrar un rumbo a la

problematica de la hija o el hijo.

Los establecimientos médicos y las universidades ignoran los problemas sociales u
otros trastornos como la depresion. La aproximaciéon que se da es alopatica pero no
analiza los detonantes sociales o culturales. No hay un sitio donde su hija o
cualquier persona puedan estar seguras o tratadas adecuadamente. No existen
profesionales formados en estas patologias. Estas minimizan la violencia, la trata de

ninos y adolescentes, el embarazo; la sociedad y los médicos no quieren ver eso.

Los cuatro o cinco primeros anos, tuvieron recaidas, intentos de suicidio, dice que
esto es algo que no le deja dormir. Lo describe como una de las experiencias mas

complejas que puede pasar un padre.

Reconoce tener una deuda con la familia, ya que uno descuida a si mismo vy
descuida a otros hijos y siente que la deuda es comun y el siente que algo le debe a
su segundo hijo, quien se cri6 medio abandonado.

Entre las recomendaciones para los padres estan:
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Para los padres lo mas que podrian hacer, lo que no se arrepiente es haberse
informado y leido, investigando dias enteros, en inglés o espanol y saber la
magnitud de un complejo dolor.

Otro aspecto es dejarse acompanar, como médicos ellos sabian de las situaciones
complejas, pero no lo que necesitaban. El refiere haber estado muy asustado,
lamentablemente dice acudié a donde un psiquiatra y lo que hizo fue medicarle y lo
que consiguid es estar altamente sensible, no asi con la terapia psicoldgica, que le
ayud6 a saber y entender que se requiere apoyo y soporte para algo de esta

magnitud.
LA EXPERIENCIA DE JUANA

Juana relata con mucha tristeza y aun con asombro el estar atravesando esta
situacién. Ella ha sido una deportista insigne, que proviene de una familia entregada
al deporte y no entiende cual fue el momento en el cual su hija alcanz6 tan cruel

enfermedad.

Juana es madre de Valeria, que actualmente es una joven de 17 afos, las
manifestaciones se han dado desde hace un afo y medio aproximadamente, pero
Juana no sabe precisar la fecha, ya que los primeros sintomas ocurren en un

periodo en el que Valeria vivia fuera del pais.

Valeria es, al igual que su madre; una deportista destacada, ha obtenido logros
internacionales desde los 6 afios de edad hasta los 16, cuando tuvo que abandonar
su carrera en el deporte. Esta joven tuvo el beneficio de recibir una beca para
perfeccionar su técnica en los Estados Unidos y acudié alld para recibir
entrenamiento constante, llegando a ejercitarse hasta por 6 horas diarias.

Juana menciona con mucha nostalgia “No me imaginé lo que estaba pasando, caso
contrario no la hubiera expuesto a eso”. Comenta que en casa siempre llevaron un
régimen alimenticio, establecido de acuerdo a la necesidad calérica de Valeria, pues
toda la familia la apoyaba, aun Mateo, el hijo mayor estaba siempre dispuesto a
comer ordenada y saludablemente, a fin de apoyar a su hermana.
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La relacién que la adolescente llevaba con sus padres era muy entranable. Ellos se
separaron por primera vez cuando Valeria tenia 6 anos de edad y nuevamente lo
hacen a los 8 afos, cuando deciden divorciarse. A partir de la separacion ella
mantiene constante comunicacion con su padre, quien actia de entrenador por
varios anos, impulsandola siempre a seguir su suefo. Esta situaciéon varia hace 2
anos cuando Fernando, su padre se casa nuevamente y va a vivir en Quito,
alejdndose de sus hijos. Actualmente ha roto toda comunicacion con Valeria.
Juana, su madre, es propietaria de un gimnasio pero ella dice “jamas he obligado a
mi hija a que mantenga el cuerpo perfecto, ella lo ha hecho sola por el deporte que
realiza, mejor estaba siempre en contra de esas madres que sobre exigen a sus
hijas y las obligan a caer en situaciones como estas... nunca crei que me iba a
pasar a mi” “Ella y yo hemos tenido siempre una buena relacion, siempre
conversabamos... yo creo que la separacion de su padre le afecté demasiado”
Coincidencialmente su padre pierde el contacto con Valeria y su hermano mayor

seis meses antes de que la joven viaje a Cincinnati para su entrenamiento.

Alla Valeria vivia en una residencia estudiantil, por lo que no tenia un adulto que se
preocupara de su parte emotiva. Valeria se ve muy afectada por la falta de su
padre, sumada a una exigencia deportiva por parte del entrenador y desarrolla un
cuadro de Anorexia Nerviosa. La madre desconoce de esta situacién, pues al
conversar con su hija ella no percibe cambio alguno y el entrenador parece no

haberse percatado del hecho.

Valeria viene de visita en las vacaciones de hace un afo y su madre se preocupa
tremendamente por su aspecto, al conocer sobre las complicaciones del peso, por
su trabajo; empieza a indagar y percibe que la joven no se estad alimentando
adecuadamente, pide ayuda a una psicéloga, quien a sido de mucha ayuda. “El
problemas es que al enterarnos de lo que estaba pasando llamamos al padre de
Valeria y el vino, muy preocupado, conversé por horas con la psicéloga, hizo
acuerdos, juré que nunca mas se iba a alejar de sus hijos y al volver a Quito,

desaparecié nuevamente lo que deprimié mas a Valeria.

Juana habla profundamente y nos comenta la ayuda que ha recibido: “Creo que la
psicéloga nos ha ayudado mucho, pero aun no entiendo cémo pudo pasar. La Vale

vio siempre mi preocupacidén por esas chicas escuetas que iban a mi gimnasio” “no
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sé donde fallé” “Me gustaria que Fernando me dé una mano porque a veces siento

que no puedo mas” “Cuando me siento sola o siento que me estoy rindiendo acudo

a donde la psicologa y ella me ayuda mucho”

Aparte de la ayuda psicologica que Valeria, su madre y su hermano ha recibido, han
acudido a donde una nutricionista y un médico que trabajan juntos de manera
relativa, cada uno en su consultorio, pero se informan del caso con mucha

frecuencia.

A pesar de que ha pasado un afio de tratamiento, Valeria no ha logrado superar su
circunstancia y ha debido abandonar el deporte, ya que su delgadez se ha hecho

extrema y su requisito calérico mayor al de la ingesta diaria.
Entre las recomendaciones que Juana nos hace estan:

Mantener siempre informados de las situaciones que pueden afectar a los hijos,
delega al colegio esta informacion, considera que ellos son los responsables de la

educacion y el bienestar intelectual de los jovenes de hoy.

De igual manera sugiere que el gobierno deberia implementar campanas de
informacioén y capacitacién a los jovenes, para que sepan cuales son los peligros a

los que se enfrentan en la adolescencia y sean asertivos en rechazarlos.

Los entrenadores o profesores de Cultura fisica, deberian estar bien adiestrados
respecto del manejo de adolescentes. “Es tremendo que sean ellos quienes

expongan a las chicas a estas circunstancias”

A las madres de familia, que estén siempre pendientes de los habitos alimenticios
de sus hijas y que en lo posible traten de estar presentes en el momento de las
comidas. Que jamas sobre valoren el fisico que el efimero y que mejor inculquen en

sus hijas el respeto a la vida que todos debemos tener.
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ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS REALIZADAS A
PROFESIONALES QUE BRINDAN ATENCION EN TRASTORNOS DE
ALIMENTACION.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO ENTREVISTADO.

Para hablar de la ruta critica por la que atraviesan las personas que tienen o han
tenido Trastornos de la conducta alimentaria, consideramos de gran importancia
hacer un estudio del manejo que se da en estos casos. Principalmente se hizo la
investigacién en la ciudad de Cuenca, aunque se amplié el campo de trabajo a la
ciudad de Quito, pues pensamos que en ciudades mas grandes existen mayor
namero de casos que requieren de ayuda, asi como mayor numero de profesionales
que brindan atencidén en estas circunstancias. A pesar de que existen centros que
trabajan en estos trastornos, han habido otros que han debido cerrar su local en
vista de la dificil promocién, asi como el costo de mantenimiento delo mismo; pues
las personas entrevistadas refieren un porcentaje alto de pacientes que abandonan
el tratamiento o hacen visitas muy esporadicas que no cubren con los gastos

operativos de un centro integral que ofrezca atencidén de primer nivel.

En lo que a Cuenca se refiere, la atencién facilitada por profesionales de la rama
médica, se hace unilateralmente y no brinda un trabajo integral, que es lo
recomendado para la atencién de problemas de alimentacién como en otros tantos
presentados por los adolescentes y el publico en general. Bajo estas premisas
debemos considerar el costo que deben asumir los padres si en la fase mas fuerte
de los trastornos se realizan visitas semanales o quincenales a por lo menos 2
expertos que serian el nutricionista y el psiquiatra o psicélogo, cuando los ingresos

familiares son cada vez mas cortos y los gastos son mayores.

Con las caracteristicas antes mencionadas, nos embarcamos en una investigacion

cualitativa que se realiza en base a entrevistas a 15 profesionales de Cuenca y
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Quito en el periodo de enero a agosto del ano 2009. Los expertos visitados tienen
un promedio de 10 afos de experiencia de trabajo en su rama y laboran en distintos
centros de Salud, con distintos grupos etarios, y en distintas ramas de la médica.

Observemos el cuadro parea una mejor comprension:

NUMERO PROFESION GRUPO ETARIO
1 Hebeatra Adolescentes
4 Nutricionistas Todas las edades
1 Psicoanalista Nifios y adolescentes
5 Psicologos Nifios y adolescentes

0 Adolescentes y adultos

4 Psiquiatras Todas las edades

TOTAL: 15

De las personas mencionadas en el cuadro, tres entrevistados trabajan en centros
que brindan atencién en Trastornos de Alimentacién, dos se encuentran en la
ciudad de Quito y uno en la ciudad de Cuenca. La mitad de los profesionales
entrevistados aseguran hacer prevencién sobre Trastornos de Alimentacion, ya sea
a través de charlas, talleres con jévenes, educacion nutricional, articulos o
entrevistas en los mass media, pero apenas uno de ellos dice hacer consejeria
durante la pubertad, trabajo que de hacerlo bien en las oportunidades que todos
tienen al atender a adolescentes, cubririamos un gran nimero de muchachos que
estan expuestos a la presién e idiosincrasia social y que son inexpertos en controlar
sus emociones Yy las posibles reacciones que tengan ante una situacion negativa
que exija un poco de ellos. Uno de ellos muy acertadamente ha enfocado su trabajo
de prevencién a charlas con los padres, quienes son las personas que deben estar
provenidos, y adiestrados a detectar cualquier anomalia en los habitos alimenticios
de los muchachos. Estos datos nos dan una visidon de que es muy poco lo que se
hace frente a las recomendaciones internacionales de un manejo integral de

Trastornos de la conducta alimentaria.
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Del grupo entrevistado, 4 profesionales de distintas especialidades mencionan no
necesitar de otros facultativos para la atencién de los casos de Trastornos de
Alimentacién, 8 de ellos remiten a sus pacientes en busqueda de complementacion
profesional pero no realizan un trabajo mancomunado entre ellos, lo que nos pone
en evidencia que la atencién que se brinda no busca un objetivo comun sino que se
trabaja aisladamente en los diferentes campos que pueden ser de tipo nutricional,
psicolégico, psiquiatrico, endocrinoldgico, ginecoldgico, gastrointestinal, siendo la
interconsulta solicitada dependiendo del caso. Como mencionamos anteriormente 3
personas laboran en centros que brindan atencién integral en los casos de Anorexia
y Bulimia.

Casos atendidos en el ultimo ano.

Del nimero de casos revisados en el Ultimo ano exponen 87 casos de casos de
Anorexia y aproximadamente igual numero de Bulimia. 5 de los pacientes atendidos
por Anorexia y apenas 1 por Bulimia son varones. Las personas entrevistadas
refieren alrededor de 128 pacientes con Trastornos de Alimentacién no Especificos,
lo que nos demuestra que los casos puros de alteraciones de la conducta
alimentaria se presentan minoritariamente en relacion a los trastornos no

especificos.

Caracteristicas de la demanda de atencion.

Respecto a la solicitud de atencion que los pacientes hacen, la generalidad de
profesionales manifiestan que estos acuden acomparnados a la consulta ya sea por
su madre, su padre o en la mayoria de los casos ambos. De igual manera

mencionan un numero de personas que van acompanados de otros familiares.

Este primer acercamiento puede demorar meses o incluso anos desde que se
presentan los primeros sintomas de anomalia en la conducta alimentaria. Cinco
profesionales nos hablan de alrededor de 3 meses de sintomatologia hasta la
primera consulta, con un maximo de 5 anos de patologia antes de acudir a consulta.

Observamos un criterio comun respecto a que los pacientes no siempre van por su

voluntad, pues muchos de ellos acuden obligados por sus familiares, remitidos por
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médicos generales que han detectado el trastorno y pocos remitidos por el colegio al
que asisten. Debemos tomar en cuenta que en algunos casos las personas no
estan conscientes de que existe una alteracién, aspecto que se confirma con la
actitud de negacidén que mayoritariamente tienen los pacientes segun referencia de
los profesionales; asi como otros que se sienten descubiertos o agredidos por sus
padres al obligarles a asistir a un espacio en donde deben revelar asuntos intimos
que no estan dispuestos a hacerlo.

Actitud de los pacientes frente al Tratamiento.

Consideramos relevante mencionar que algunos profesionales han observado un
proceso de vergiienza en los adolescentes, y de acuerdo a su opiniéon ésta se
presenta por la implicacion social de sufrir una enfermedad como estas, mas no por
asumir responsabilidades sobre la situacién por la que atraviesan. Jacobo Recalde,
psicélogo quitefio y profesor universitario, hace referencia a un estado de ego
sintonia o ego distonia que mantiene la persona respecto de su condicidon; aspecto
que se refuerza con las manifestaciones que tienen los y las pacientes; en el caso
de la ego sintonia la persona se complace inconscientemente de la atenciéon que
recibe de sus familiares, tal vez ha conseguido mantener una relacion familiar o de
pareja que se encontraba deteriorada y ahora ha detenido un proceso de disolucion
por la enfermedad presente, siente éxito por la baja de peso conseguida o por el
ayuno constante o cuantos otros escenarios que le brindan placer. En el caso de
ego distonia ellos no estan complacidos por el peso o la imagen corporal, las
conductas compensatorias respecto a los atracones son incédmodas y su
personalidad ha cambiado de manera negativa. Este proceso ego distonico que
desencadena el trastorno se puede presentar por comentarios negativos recibidos
de personas importantes respecto del peso o la apariencia, malestar por sobrepeso,
presion social, altas expectativas sociales o un factor que poco atendido por
cientificos sobre el tema; es el malestar que sienten las muchachas al momento que
su cuerpo empieza a cambiar debido al desarrollo puberal, manifestandose con
ensanchamiento de caderas, crecimiento de los pechos y acumulacién de grasa en
diversas partes del cuerpo, situacidbn que causa rechazo en aquellas nifias que
desean mantener su cuerpo esbelto, como se presentaba en la nifiez, situacion que

confirmamos con la narracion que “Luly” y “Fei” nos hicieron sobre sus experiencias,
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de las que hablamos en La Vivencia en la Anorexia y Bulimia en la pagina 91. Es
importante mencionar el rechazo que sienten algunas mujeres al adquirir
caracteristicas fisicas relativas a la maternidad, que inconscientemente las perciben
como aspectos que las acercan y las equiparan a su madre, ser con quien en

algunos casos de Anorexia o Bulimia, las adolescentes llevan una relacion distante.

Actitud de los padres frente al tratamiento.

Situacion similar viven los progenitores de estos chicos que se cuestionan sobre el
papel que han desempefiado como padres y la razén por la que sus hijos atraviesan
por esta dolencia. De acuerdo a lo observado por los profesionales entrevistados,
podemos concluir que al igual que sus hijos, los progenitores niegan la
circunstancia, en ocasiones buscan una segunda opinion, intentando evitar el
problema, o simplemente no aceptan razones cientificas que demuestran la
patologia. A la postre aceptan la situacién y se proponen a brindar ayuda tanto al
terapeuta como a su hijo/a. En ocasiones se involucran tanto que a posteriori seran
ellos quienes necesiten de ayuda terapéutica. Unidos a esta aparente aceptacion,
se puede presentar sentimientos de verglienza, desesperanza y desolacion. No
debemos ignorar que hay profesionales que mencionan cierta indiferencia
especialmente manifestado por los varones de la familia, quienes se enfrascan en el
trabajo extremo y asi se aislan de la problematica familiar, llegando a denominarlos
“padres periféricos”. Refieren casos de extrema unién entre el padre y la hija o
infidelidad masculina, en la que la madre se siente desplazada, y evita sentirse
relegada también por la hija, creando una pugna entre ellas.

No han sido pocos los expertos que mencionen cierta posicion inadecuada de las
madres respecto a la colaboracién que brindan a sus hijas y al tratamiento.
Debemos recordar que en muchos de los casos, la relacion con la madre es
bastante tensa y/o distanciada. Como nos decia Lourdes Lalama, psicéloga de linea
cognitiva conductual, la pugna con la madre puede expresarse justamente en el acto
de comer. En ocasiones existe una relacidn muy cercana entre padre e hija, lo que
molesta a la madre, se percibe cierta competitividad entre ellas y se ha podido ver
que la madre pone a la hija en una encrucijada, que puede desencadenar distintas
patologias, entre esas los Trastornos de la Conducta Alimentaria.
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Participacion de la Familia.

Hemos investigado sobre la participacién de la familia dentro de la terapia, a lo que
concluimos que mayoritariamente esta es positiva, se ve involucramiento de los
padres y hermanos y de otras personas que se encuentran cercanas a los
anoréxicos o bulimicos, estos se encuentran avidos de orientacién, pues quieren
ayudar a que los resultados sean observables a corto plazo, circunstancia que no
sucede, pues la recuperacién es de largo tiempo, puede cursar con recaidas y la
terapia requiere de minimo seis meses para ser positiva, y sobre todo depende de la
apertura de la persona en tratamiento. Es importante referirnos que la participacion
e involucramiento familiar es una de las clausulas de tratamiento, requerida por el

Dr. José Cruz; para dar atencién a sus pacientes.

Algunos médicos aseguran que, tras una mejoria leve de los adolescentes, la
madre inconscientemente boicotea la terapia y el avance nutricional (aspecto que
por lo general esta a su cargo), a fin de no perder el chivo expiatorio de la familia, ya
que seran otros los problemas que se produzcan, ademas se piensa que ellas
obtienen resultados positivos por las circunstancias, como retener a un marido que
se mantiene en el hogar por acompafar la enfermedad de un hijo o hija y reciben

también un estatus social al ser las madres sufridoras, abnegadas por sus hijos.

En ocasiones han sido ellas quienes ha transferido “su problema de peso” hacia las
hijas, y no desean que las chicas alcanzan un peso sobre el minimo normal para su
edad o talla. De igual manera, segun algunos casos observados, son las madres
quienes incitan a sus hijos/as a someterse a dietas exageradas o ejercicio excesivo,
ya que ellas asisten a un gimnasio por mas de dos horas diarias y conservan una
silueta esbelta. Debemos anotar el ambiente “light” que se percibe en distintos
hogares, ya que las madres, encargadas de ver por la alimentacién de la familia,
pasan en dieta la mayor parte de su vida y aunque no exijan de sus hijos una dieta
constante, ellos aprenden del ejemplo que les da su madre y por qué no decirlo,
habran veces que en la mesa se encuentren solo lechugas para la cena o cualquier
tipo de alimento bajo en calorias a fin de mantener el cuerpo esbelto deseado por
sus madres, desprotegiendo la necesidad calérica de los nifios, los adolescentes y

de los adultos también.

122
Ma. Cristina Proaio C.

S & S

ijwn‘



N,
Universidad de Cuenca éﬁ» E

nnnnnnnnn O CUENCA

Relacién de los Anoréxicos y Bulimicos con el medio.

Hemos hablado ya de la relacién que mantienen los anoréxicos o bulimicos con sus
padres, pero esta relacién distanciada y tensa, es generalizada hacia los hermanos
y mas aun hacia las otras personas que pueden estar cerca de estos individuos. De
los 15 profesionales entrevistados, no hay uno que rescate una relacién positiva
cerca de los pacientes. Mencionan una gran capacidad de manipulacion
especialmente de los anoréxicos, que mantienen asi a sus padres 0 en ocasiones a
los pocos enamorados que pueden tener. Los anoréxicos y bulimicos han
desarrollado técnicas admirables de convencimiento y sometimiento hacia las
personas que se encuentran a su alrededor, que conllevan un deterioro de las

relaciones sociales en general, como de la interaccion alrededor de ellos.

TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO
Diagnostico Nutricional.

Si nos adentramos ya en las especialidades médicas con las que hemos trabajado,
y el proceso de evaluacion que se realiza en cada una de ellas para el diagnéstico
de los trastornos de alimentacién, debemos mencionar que en el caso de los
nutricionistas, la primera pauta para guiar su evaluacion es el analizar el estado
nutricional de los pacientes. Dentro del trabajo de diagndstico en el area nutricional
es de gran importancia el analizar la historia dietética de la persona, tanto diaria
como semanal; ésta consiste en el detalle de la ingesta alimentaria, se puede hacer
con la informacion del dia anterior a la cita o se le solicita a la paciente que lleve un
registro de los habitos alimenticios; en la que conste el tipo de alimento, la cantidad,
la conducta relacionada con la alimentacion, el horario y las circunstancias asi como
la ingesta de alimentos,. Paralelamente solicitan examenes de laboratorio que
arrojen resultados sobre el nivel de hemoglobina, glucosa, potasio, proteinas,
electrolitos, colesterol, triglicéridos, calcio, perfil lipidico, asi como TGO, TGP, TSH,
T3 T4. En el caso de los psiquiatras, hebeatras y médicos en general existe
similitud en los exdmenes solicitados, lo que variara son los instrumentos de

evaluacion para los TCA, que utilicen de acuerdo a su profesion.
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Hallazgos de Laboratorio.

Segun la experiencia de los médicos y nutricionistas, los hallazgos de laboratorio
arrojan resultados similares, con factores de anemia, disproteinemia, hipolipidemia,
hipocalcinemia, desbalance electrolitico, TG bajos, y con mucha frecuencia
procesos de deshidratacion ocasionados por la induccién al vémito o uso de

laxantes y lavativos.

Diagndstico Psicologico.

En el caso de los psicologos se utilizan baterias de test para corroborar un criterio
que generalmente se establece ya en las entrevistas con el paciente. Estas pruebas
pueden ser de tipo proyectivo, o especificas como el Test de inteligencia de Bender,
pruebas de imagen corporal, o protocolos referentes a los habitos alimenticios,
como el de la Universidad de Navarra, Espafna. Es importante mencionar un factor
tomado en cuenta por la Psicéloga Lorena Koppel de la ciudad de Cuenca, la
observacion del ambiente en el que se desenvuelve el individuo, como la entrevista
familiar; tienen un gran aporte en la identificacion del caso y las caracteristicas del

mismo.

Diagnostico Psiquiatrico.

Los psiquiatras llegan al diagnéstico a través de la entrevista con el paciente, el
examen meédico y los criterios diagndsticos dictados por el DSM |V, detallados
respectivamente al tratar los temas de Anorexia y Bulimia.

Caracteristicas de personalidad de los Anoréxicos y Bulimicos.

A pesar de los criterios profesionales que cada especialista utilice para el
diagnéstico, hemos hecho un analisis de las caracteristicas que ellos observan
comunmente en sus pacientes en las primeras entrevistas, los mismos que
coinciden ser el miedo o la ansiedad a subir de peso, los habitos de alimentacién
inadecuados como jugar con la comida, amenorrea en el caso de las anoréxicas,

atracones, vomito y/o uso de laxantes, ejercicio excesivo, estrefiimiento y algunas
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veces insomnio. Respecto a la personalidad podemos decir que son personas pocos
sociables, obsesivos en muchos casos, demuestran autoestima baja, al igual que
pensamientos dismorfofébicos, focalizados en orejas, menton, nariz, piernas,
caderas, entre otros. Debemos resaltar dos criterios sobresalientes en los datos
obtenidos; el enfoque mencionado anteriormente por Jacobo Recalde, ego sintonia
o ego distonia y la visibn psicoanalitica de Saul Jerves, quien analiza la
personalidad de sus pacientes dentro de una estructura de Histeria o psicosis.

Unidos a estos rasgos comunes en los anoréxicos o bulimicos, tenemos algunas
comorbilidades presentes indistintamente en algunos casos, entre estas, depresion,
ansiedad, trastornos de la personalidad o trastornos obsesivos compulsivos. El Dr.
José Cruz, psiquiatra que trabaja en un centro que brinda atencién en Trastornos de
la conducta alimentaria, habla de consumo de sustancias en algunos casos, el Dr.
Juan Aguilera, psiquiatra cuencano, habla de ocasionales pacientes con bipolaridad;
asimismo, la Psicologa Lorena Koppel refiere presencia de algunos problemas de
aprendizaje. Ciertos pacientes atendidos por el Psicoanalista Saul Jerves han

manifestado tener vida sexualmente muy activa.
ATENCION BRINDADA EN ANOREXIA Y BULIMIA

Estudiando las caracteristicas del tratamiento ambulatorio, hacemos nuevamente
una subdivisién por especialidades para poder describir de mejor manera el tipo de
atencién que se brinda en los Trastornos de la conducta alimentaria.

Nutricionistas

Los nutricionistas se enfocan en la reeducacion nutricional, hacen una guia de los
alimentos a consumir y el manejo de los mismos, elaboran un horario para las
comidas y analizan también los habitos errbneos que han tenido hasta ahora. Una
técnica interesante que queremos recalcar es la utilizada por la Nutricionista Moénica
Alvarez de la ciudad de Cuenca, quien es propietaria de un Centro de Nutricién y
Estética y trabaja en un Centro de Desarrollo del Potencial Humano, quien nos
comenta que en complicidad con la psicéloga y el psiquiatra, engancha a la paciente
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por medio de un trabajo en el que inicialmente consigue una ligera baja de peso,
pero luego realiza un “sacuddn emocional” como ella lo ha nombrado, en el que
cuestiona al individuo de las conductas que mantiene y de los objetivos que quiere
alcanzar, obteniendo segun su criterio buenos resultados en el tratamiento.
Manifiestan que al inicio las consultas se realizan semanalmente y paulatinamente
se extienden a un periodo quincenal o mensual después de 6 meses de consulta,
alcanzando un promedio de 1 afio y medio de atencion.

Psiquiatras

Si nos referimos al campo de la psiquiatria, se utiliza la psicoterapia individual unida
al uso de la farmacoterapia. Dentro de la psicoterapia, dos psiquiatras con vasta
experiencia en el tratamiento de TCA, nos aclaran su manejo en estos casos; el Dr.
Guido Pinos, puntualiza que el lineamiento que él utiliza es de tipo cognitivo —
conductual. Del mismo modo el Dr. José Cruz, denota que aparte de la terapia
individual, el trabaja con terapia familiar, asi como grupos de control en Anorexia o
Bulimia, detalles que nos explican el manejo integral que dan a los individuos en
esta situacion. Referente a la farmacopea utilizada, encontramos que 3 de los 4
psiquiatras prescriben antidepresivos ya sea de tipo triciclicos o Fluoxetina, algunos
de ellos podran aplicar antipsicéticos o ansioliticos dependiendo del caso. El Dr.
Ernesto Aguilar, de linea psicoanalitica; asegura no utilizar productos
farmacolégicos, pues considera que patologias como estas se superan con la

psicoterapia bien aplicada.

Psicélogos

Respecto a los psicologos tenemos un aparente consenso en la forma de trabajo,
pues 4 profesionales se manejan dentro de la linea cognitiva — conductual, todos
refuerzan su trabajo con terapia familiar. Jacobo Recalde puntualiza su trabajo en
un enfoque constructivista y sistémico. Lorena Koppel habla también de un trabajo
en el area social. Dentro de uno de los centros que trabajan concretamente en TCA,
emplean la técnica de video terapia, que no solo estd enfocada a la solucién de
estas patologias sino que abarcan temas variados como el poder de la mente, la
obsesion, la autoestima, mas el consecuente analisis grupal de los temas tratados.
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Todos ellos manifiestan saber de medicacién utilizado por sus pacientes, pero al no
estar este detalle bajo su control, no especifican en medicamento alguno. Si
queremos incluir en este punto al trabajo psicoanalitico, la direcciéon del trabajo se
hace en base a los componentes de la personalidad, como son el yo, el super yo y
el ello. Tanto los expertos en psiquiatria como en psicologia hablan de un
tratamiento de aproximadamente 1 afno, con sus respectivas excepciones en donde
los tratantes abandonan la terapia a corto tiempo de haberla iniciado. El control se
realiza al inicio con un intervalo de una semana, para después de haber observado
mejoria espaciarlo a 15 dias o un mes. De todos los profesionales entrevistados,
sacamos un promedio de 1 afo para que el paciente haya superado o disminuido

notablemente los sintomas ya sean de tipo anoréxico o bulimico.

Internamiento

Para los casos mas severos que requieren hospitalizacion, el criterio unificado para
pedir el ingreso, es que la persona presente niveles altos de deshidratacion o
desnutricion, desequilibrios electroliticos, signos de autoagresién o estado fisico que
ponga en riesgo la vida de la persona. Dos encuestados mencionan el IMC por
debajo de 16 puntos o pérdida de peso mayor al 40% de lo sugerido para su sexo,
edad y talla. El periodo de hospitalizacion varia de acuerdo al criterio de los
profesionales, tenemos quienes sugieren internamiento en clinicas u hospitales por
un periodo de 10 a 15 dias, con un maximo de un mes. Los factores para
recomendar estas cifras seran alcanzar un estado nutricional que asegure el
bienestar de la persona, recordemos que el alejamiento de la familia no es ya
recomendable, a menos que la familia o uno de sus miembros sean nocivos para el
individuo, ademas del factor econémico resulta sumamente elevado durante este
tiempo, aspecto del cual ya hablamos en el capitulo 1 sobre los tratamientos para
Anorexia y Bulimia. Anteriormente se recomendaba el ingreso de anoréxicos o
bulimicos en centros de salud mental, a fin de que reciban atencién psicolégica y
psiquiatrica, pasando los pacientes por largos periodos de tiempo, conocemos de
casos que han permanecido hospitalizadas por meses o incluso un ano, siendo esta
situacién absolutamente deprimente como ahondaremos en las versiones vertidas
por las personas que han atravesado por ésta situacién. Hoy podemos ver que el
criterio de los psicélogos encuestados continla por este estilo de tratamiento. Las
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caracteristicas del internamiento hospitalario son fundamentalmente encaminadas a
mejorar el estado nutricional del individuo, asi como evitar las conductas
compensatorias después de la alimentacion, la misma que es generalmente de tipo
parenteral al inicio, para luego pasar a la reeducacién alimentaria. La atencion
farmacolégica estd generalmente presente en estos casos para disminuir los
aspectos comérbidos presentes en diferentes casos. La psicoterapia queda
relegada a un segundo plano, pues como mencionamos anteriormente el objetivo
principal es llegar a un equilibrio nutricional en la persona. Se puede trabajar en este
momento con la familia que con frecuencia se encuentra desconsolada y requiere
de una guia para relacionarse con los pacientes y para atenderlos a posteriori. Los
casos que requieren de hospitalizacibn son esporadicos, pero debido a sus
caracteristicas son de dificil manejo y su prondstico es indefinido.
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DISCUSION

Como se menciona en el comentario final sobre las narraciones de las mujeres que
ha tenido Anorexia y Bulimia, adentrarse en su mundo nos abre las puertas de un
universo desconocido, un mundo de mucha fortaleza al hacer ayuno por largos
periodos, resistirse a la comida aun teniendo hambre, hacer ejercicio hasta el
agotamiento y seguir y seguir luchando por sus ideales, erroneos desde el punto de
vista de la cordura... Un mundo de mucha debilidad al no poder manejar su
situacién, al no poder controlar lo que les pasa en su estado afectivo, en no estar
seguras de lo que son... Pero como bien lo dicen muchas de ellas, nunca sabran en

donde estuvo ese punto en el que cayeron y se vieron débiles ante los problemas.

Mal llevado esta el tratamiento si lo enfocamos solo a la reeducacion alimentaria, o
a la distorsion de la imagen corporal, mal llevado esta el tratamiento si lo llevamos
solo por el lado psicolégico... Debemos aunar nuestro esfuerzo para conseguir
verdaderos resultados. Cuanta es la ayuda que se ha venido dando a estas
personas es algo que nos debe cuestionar en lo profundo de nuestra alma al
escuchar testimonios de lo bien que manejaban a los psicélogos, psiquiatras o
nutricionistas todas estas pacientes al asentir con la cabeza que estan cumpliendo
las disposiciones de tratamiento cuando en realidad nos estan dando una respuesta
que no brota de su verdadero sentir y vivir... En el Ecuador y en Cuenca vemos que
la atencién que se da es de manera aislada, unilateral, sin poder unificar conceptos
y contrastar comentarios para darnos cuenta del engafno en el que podemos haber

caido muchos de nosotros al brindar atencion en casos como estos.

“Nunca cumpli con el plan de aquellas dietas, solia envolver la comida en servilletas
y botarla. Luego vomitaba aunque sabia que no habia comido nada. Secaba el mas
minimo rastro de grasa, limpiaba los bordes para que todo el mundo viera que yo no

comia y que si lo hacia, era una miseria” Fei.
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Fernando Fernandez y José Turdn en su libro Trastornos de la Alimentacion, nos
plantean 5 pasos a seguir para conseguir la motivacion de los pacientes, pasos que
en una secuencia ordenada y dando el tiempo necesario para enganchar a la
persona nos puede dar resultados positivos. La dificultad viene dada por el tiempo
de atencion que plantean. Bien sabemos que en realidad el numero de sesiones a la

que asisten la mayoria de pacientes rodea el nimero 3:

Modelo de los cinco niveles de motivacion

1. Precontemplacion. (no intencién de cambio)

2. Contemplacion. (consciente de los problemas, pensando a cerca de
éstos, pero sin la intencidn de cambiarlos)

3. Preparacion. (con la intension de cambiar, pero no habiéndolo hecho

en el ultimo ano)

4. Accidn. (cambiando conductas, experiencias o el entorno para superar
el problema)
5. Mantenimiento. (prevencion de recaidas y consolidaciéon de logros)

El objetivo de este planteamiento es motivar a la persona, engancharla en el
tratamiento y poco a poco obtener resultados de acuerdo a las intervenciones que
nosotros como terapeutas damos. Pienso este es un objetivo claro en los
profesionales que trabajan en Anorexia y Bulimia en nuestra ciudad, pero son las
pacientes quienes han confesado que no han sentido ese enganche, esa motivacion
y menos aun los resultados que nosotros procuramos con la terapia. EI numero
minimo de pacientes entrevistadas es una representacion de una mayoria, pero
coincidencialmente ellas manifiestan no haber sentido cambio gracias al tratamiento
requerido, no haber estado motivadas a cambiar, hasta que por si solos encontraron
la luz. Es esta su percepcion de lo sucedido, pero hay que pensar que esa decision
de vida estaba precedida de meses o afos de tratamiento que de manera
inconsciente estuvieron construyendo los cimientos para que ellas puedan hacerlo.
Ese es el testimonio de las personas que han salido de la Anorexia y Bulimia, habria

que preguntarse qué pas6 con aquellas que no salieron de esta situacion.
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COMORBILIDADES PRESENTES EN LOS CASOS ESTUDIADOS
Depresion

Analizando ya las caracteristicas de personalidad de estas personas anoréxicas y
bulimicas, podemos mencionar a Eckert y colaboradores, quienes piensan que la
depresidn presente en las pacientes esta asociada con complicaciones coexistentes
y que esta disminuye con la estabilizacién nutricional y la recuperacion de peso. La
depresién mayor se observa entre un 25 a 80% de los casos.

Bien lo dicen Camila o Lol6 en su relato, la depresidon era parte de su vida, cuando
estaban deprimidas la una dejaba de comer (Anorexia) y la otra comia sin parar
(Bulimia), ambas intentando resolver esa ansiedad creada por su estado de animo,

por el mal manejo de sus emociones y por el descontrol en su vida afectiva.

Cecilie Raush Herscovici y Luisa Bay en su libro Anorexia Nerviosa y Bulimia nos
presentan un listado de factores de riesgo para la anorexia nerviosa y entre los
factores individuales mencionan que aspectos importantes como la baja autoestima
0 una autovaloracién negativa pueden ser factores de riesgo para la Anorexia, ya
que desarrollan estrés en la persona y se da una busqueda de aceptacién exterior

por lo que inconscientemente yerran el camino.

Ideacion suicida en Anoréxicos

Cecile Rausch Herscovici y Luisa Bay refutan la idea de que los anoréxicos son
posibles suicidas, porque en los tratamientos que han realizado, al explicar a los
anoréxicos el riesgo de muerte al que estan expuestos, esto ha funcionado como un
incentivo para que ellos empiecen a comer, pues manifiestan que la muerte no esta
en sus planes. Una amenaza de suicidio frente a una internacion se ha determinado

como otra manera de manipulaciéon con sus padres.

En apoyo a este criterio encontramos el emitido por Andrea Weitzner en el libro
Ayudando a personas con Anorexia Bulimia y Comer Compulsivo que nos explica
que la depresion es un factor constante en las 3 patologias mencionadas y que esta
se presenta de manera mas visible en los casos de bulimia. En los casos de
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anorexia y de ingesta compulsiva existe una depresiéon gradual que no llega al
suicidio, a menos que los casos de anorexia cursen de manera combinada con

bulimia, en el que la incidencia es mayor.

Es solo uno el caso que hemos observado en las personas entrevistadas que ha
presentado intentos de suicidio, muy repetitivos y con gran creatividad e insistencia.
El caso que mencionamos se presentdé como anorexia pura. No tenemos datos de

intento de suicidio o suicidio proporcionados por los médicos tratantes.

Autoestima

El factor de la autoestima no solo se presenta como un factor predisponente en las
anoréxicas, esta presente también en las bulimicas, quienes no estan conformes
con su cuerpo y por eso deciden bajar de peso sin lograrlo, en realidad por el mal

manejo de los alimentos al que se ven sometidas.

Revisando los testimonios que tenemos, Lolé y Camila, ambas bulimicas mencionan
no haber estado conformes consigo mismas, la una por querer entrar en un estatus
social, la otra por los comentarios ofensivos de su padre. Mas aun, ninguna de las 3
mujeres anoréxicas mencionan algo referente a la autoestima, pero esto se refleja

intrinsecamente al momento de querer bajar de peso.

La autoestima se ve también disminuida en los casos de las anoréxicas y su

autovaloracion disminuida influye en su comportamiento:

“Me tenia tan poca autoestima, veia a todas mis amigas llenas de novios y
pretendientes y me veia a mi, ya nadie ni siquiera se me acercaba. Nunca quise
darme cuenta de que me tenian miedo, de que no sabian que decirme, que no
querian lastimarme porque estaba tan sensible, que me tenian pena porque me
veian tan enferma, tan delgada, tan fragil, de que no sabian qué hacer para
ayudarme, para recuperar a la antigua Fernanda que reia mientras lloraba...”

“Queria que vieran mi fuerza de voluntad, que me admiraran” ?°

2 Fragmento tomado del relato de Fei para el libro Viviendo escrito en el afio 2003. (Se omiten datos sobre la

publicacién a fin de proteger la identidad de la entrevistada)
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La Obsesion

El trastorno obsesivo-compulsivo, la tendencia a la depresion o ansiedad y un
desorden psiquiatrico, son otros elementos que pueden suscitar la enfermedad
como podemos revisar en el presente trabajo en la pagina 48. Si mencionamos a
Rothenberg en 1986 define a los Trastornos de Alimentacion como el “Trastorno

Obsesivo-Compulsivo de los tiempos modernos”

En los casos estudiados no tenemos la presencia de des6rdenes psiquiatricos, pero
si vemos un componente compulsivo muy marcado en los casos de Anorexia asi
como en los de Bulimia. Tanto Fei, Gabriela y Lolé son muy buenas estudiantes,
muy responsables, ejemplo de personas, muy capaces en el campo intelectual pero
no saben mediar con su afecto o sus emociones. Tanto Fei como Gabriela
mencionan hoy haber desplazado su obsesién hacia el estudio, o el trabajo. Aspecto
que nos demuestra que el componente obsesivo ha sido superado en el campo de
los trastornos de alimentacion pero esta dando brotes de alarma en otros campos.
Segun los profesionales entrevistados la obsesidén y la compulsiéon son factores

presentes con mucha frecuencia en los Anoréxicos y Bulimicos.

Sexualidad

Existen teorias sobre la evasién sexual producida por la inanicién, debido a la
presién social y a los conflictos emocionales propios de la adolescencia. Las
personas se sienten confundidas y miedosas, lo que les conduce a una regresion
psicolégica a etapas preadolescentes. Como no existen deseos de establecer una
relacion sexual, entonces este es un método liberador de esta crisis de identidad. Al

restablecer el sistema enddcrino, retorna a la normalidad el impulso sexual.

Dos casos que mencionan este aspecto y lo tienen muy presentes en su conciencia
son Fei y Camila. Fei recuerda el episodio con su primo y el deseo de no obtener las
caracteristicas fisicas de una mujer, de su madre... y concibe el deseo de
permanecer nifia. Rechazaba la idea de crecer y mas aun de tener contacto con
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algun varén “Me veia al espejo y me sentia contenta de verme tan demacrada

porque asi ningun hombre se fijaria en mi ni me haria dafno...”

Camila nos comenta su violacién y el consecuente deseo de pasar desapercibida en
la vida, de querer ser una mujer fea en la que nadie se fijase, para evitar pasar por
la situacion de violencia nuevamente. Habla también que ha tenido que aprender a
contrarrestar esta situacion con su marido, un hombre que la desea y la busca
constantemente y ella de inicio no sabia como manejar esta situacién, no sabia
cémo dar carifio o cdmo comportarse en la vida sexual, porque su inicio en ella fue

muy dramético.

Encontramos criterios muy opuestos en la bibliografia, como los descritos por el
Instituto Clinico de Buenos Aires®® en los que consideran que la Anorexia es el
resultado frente a la defensa ante la satisfaccion pulsional como lo dice Melanie
Klein, o el resultado de un sexo incipiente, como lo consideraba Freud, conceptos
psicoanaliticos que a nuestro criterio sobrevalora la sexualidad e ignora las

experiencias personales.

En contraste de esta hipdtesis tenemos la teoria conductista que menciona que
situaciones como estas son el resultado de una experiencia, en el caso de las

entrevistadas una experiencia mala.

Eduardo Garcia en su libro Avances en Trastornos de la conducta Alimentaria
menciona que la alteracion en el deseo sexual no es un componente Unico de los
anoréxicos, pues este puede estar presente en los bulimicos también, aunque en
forma mas moderada poniendo en tela de duda el concepto psicoanalitico antes
mencionado y abriendo un espectro poco estudiado respecto a los bulimicos.

Relacion con la Familia

Es de analizar la falta de comunicacion que mencionan los libros respecto a la
relacion de estas chicas con la familia y nos revelan las mujeres entrevistadas
quienes han sentido esta situacion en especial con respecto a su madre, ese ahogo
en el caso de las anoréxicas, corroborado por Fei cuando nos habla de su madre
muy punitiva, Gabriela de su madre controladora y en el caso de Michelle se

%0 |nstituto Clinico de Buenos Aires, Sexuacién y Semblantes, Plural Editores; Buenos Aires; 2002
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presenta con su padre, macho dominante en la familia. También queremos
mencionar la falta materna en el caso de las bulimicas, situacién que menciona
Lourdes en la encuesta que se le realiza como psicéloga y asegura al darnos su
testimonio como bulimica y lo reafirma Lolé al hablar de la aficién de su madre hacia
el juego, asi como Camila cuando nos habla de su madre presente fisicamente,
pero desubicada ante las necesidades de los jévenes.

Son diversas las teorias sobre las caracteristicas de una familia con pacientes
anoréxicos, unas, como el psicoanadlisis sostiene la presencia de una madre
controladora y a la vez tierna y el nombre del padre, el mismo que es otorgado por

la madre y coincide en ser un célido y pasivo.

La teoria psicolégica centrada en el Yo contempla que la nina anoréxica intente
satisfacer excesivamente los deseos de una madre poco afectiva, acercandose
también al padre para llenar sus necesidades de carifio y apego, situacién que por

lo general se da en la nifiez.

Cinco de las seis participantes en nuestras entrevistas refieren tener o haber tenido
una relacién muy estrecha con su padre menos Luly quien menciona que el siempre

se mantuvo alejado, dedicado al trabajo.

La terapia familiar descrita en los libros sobre la Anorexia, los signos y sintomas,
como la explicada por los profesionales encuestados demuestra que si bien no
existe una marcada disfuncion familiar, la dinamica persistente es compleja,
identificando dos tipos de familias, muy sobre protectoras o extremadamente
descuidadas. Podemos describir a la interaccion como la presente en una unidad
funcional con una persona sintomatica, este caso el joven anoréxico. A las familias
anoréxicas se las puede describir como aparentemente felices y cohesionadas, sin
embargo esconden inseguridad, falta de intimidad entre los padres, dificil relacion
entre los miembros, excesiva proteccidén e incapacidad de resolucién en conflictos.
El papel de los anoréxicos es llevar la atencion familiar hacia ellos y reemplazar los
conflictos internos por sus sintomas, que son utilizados también como aspectos

estabilizadores para esa pareja paterna tambaleante.

Recordemos que en el caso de Fei, Gabriela y Michelle, todas anoréxicas, sus
padres gestionan un divorcio poco antes de que ellas presenten los sintomas.
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Debemos mencionar también el testimonio de Fabian quien dice no haber recibido
ayuda alguna. Menciona mas bien haberse sentido muy solo y no haber tenido una
guia cuando en su racionalidad intentd resolver el problema de Fei como médico y

no como padre.

Tendencia a la Obesidad previa a la Bulimia

Bruch observé que las personas con Bulimia son generalmente obesas antes de
presentar dicho trastorno, posteriormente consiguen perder los kilos demas y lucir
una figura esbelta, sin embargo siguen pareciéndose a las personas obesas por sus
conflictos no resueltos y expectativas exageradas. Los bulimicos consideran que el
aspecto fisico es el causante de sus dificultades y creen que controlando el peso
lograran arreglar sus vidas. La pérdida de peso no logra producir en ellos la
confianza deseada, el éxito y la felicidad que buscan a través del fisico, no es la
respuesta a sus problemas, pero ellos no lo perciben de esta manera.

Evidenciamos lo antes mencionado con la narracién de Lold, Luly y Camila, las tres
bulimicas con antecedentes de haber sido nifias rellenitas y no sentirse aceptadas
por su fisico.
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RECOMENDACIONES

Debo empezar dirigigndome a los adolescentes, motivo de esta investigacion.
Valorar su fisico al igual que su espiritu, y no basar la autoestima solo en el fisico.
Concientizarnos de que la imagen corporal es importante para la homeostasis

psiquica, pero no es el centro de la misma.

Buscar un equilibrio entre la alimentacién y el ejercicio. Disfrutar de los momentos
de alimentacion como los de esparcimiento, compartir con los demas, y buscar

actividades socializadoras y de auto afianzamiento.

Hacer uso de su capacidad de discernimiento para elegir lo mejor y mas
conveniente para la vida, y rechazar todo spot publicitario o comercial que induzca a
una sobrevaloracion del cuerpo, haciendo de este un culto sin sentido y sin salida.

Es primordial que los padres de familia permanezcan mayor tiempo con sus hijos, 0
en caso de no ser posible tengan a algun adulto presente en la crianza de los
chicos. La presencia de los progenitores es un factor protector ante los riesgos
presentes en la sociedad. Ademas se recomienda que busquen la manera de no
perder contacto emocional con los jovenes, mantener el didlogo, brindar confianza y
consideracion entre padres e hijos, para que en caso de ser necesario, estos sean

capaces de acudir a sus progenitores y pedir ayuda.

Los padres deben estar atentos a cualquier cambio dramatico en la contextura y en
el comportamiento de los adolescentes, a fin de buscar ayuda y evitar que
patologias como estas avancen hasta perder el control o tener consecuencias

fatales.

El papel de las madres de familia es de vital importancia. Somos las encargadas de
la alimentacion de la familia, por ende debemos buscar informaciéon sobre el

requerimiento y el balance nutricional que debe tener cada miembro de nuestra
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familia. Otro aspecto importante es analizar nuestro estilo de vida y la importancia
que como mujeres damos al cuerpo o la apariencia fisica, pues los hijos aprenden
de nuestro ejemplo y seran esos saberes de los que tomen informacion para intentar
encarar la vida. No hacer de los jovenes objeto de manipulacién para alcanzar

deseos reprimidos o relegados y mucho menos competir con ellos.

No exponer a las adolescentes a situaciones de tortura o sobre exigencia para
alcanzar aspectos no alcanzados en su adolescencia, y evitar la proyeccion de fallas
en su autoestima, caracteristica comun en los muchachos con Anorexia y Bulimia.
Menos aun realizar comparaciones grotescas en las que asimilan a los muchachos

con animales corpulentos.

Paralelamente a la participacién de los padres, los profesores; adultos que se
encuentran a cargo de los adolescentes debemos tener conocimiento sobre los
Trastornos de la Conducta Alimentaria. Los tutores o autoridades de un colegio
deben estar capacitados sobre estas patologias a fin de llamar la atencidén de estos
jovenes cuando evidencien cambios de peso o de conducta significativos. Esta
preparacion no debe abarcar solo los efectos negativos de la Anorexia y Bulimia,
sino especialmente debe contar con la preparacién en los aspectos positivos de la
Adolescencia como tal. De igual manera, deberiamos estar alerta de los habitos de
alimentacién de los muchachos al momento del recreo, para dar la alama al
Departamento de Orientacién y Bienestar Estudiantil o al Departamento Médico, en
caso de ser necesario. Recordemos que nuestro papel no es solo el de ser
instructores 0 guia en la materia que impartimos, sino sobre todo debemos
acompanar a los chicos en un proceso de maduracion y adquisicibn de
conocimientos a través de la practica de ensayo error, que se suscita en la

adolescencia, respecto de dediciones y conductas de vida.

El DOBE de los colegios conjuntamente con las autoridades deben auspiciar
eventos de conocimiento sobre la Anorexia y la Bulimia y especialmente sobre las
caracteristicas de la Adolescencia, para que los estudiantes estén conscientes del
riesgo que patologias como estas implican y ademas estén preparados para
reconocer sintomas andémalos en alguna persona cercana, para una pronta
notificacién a las personas encargadas. Siempre sera mas facil para un adolescente

reconocer anomalias en sus amigos, ya que el periodo diario de convivencia entre
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ellos es elevado, como la confianza que se tienen entre ellos como para notar
cualquier manifestacion de AN o BN. Igualmente deben generar espacios en donde
hablar sobre la imagen corporal y la valoracién de esta. Estos espacios deben ser
compartidos con padres de familia y profesores para tener un circulo cerrado de

conocimiento.

A los médicos, nutricionistas y psicélogos que dan consulta de forma aislada, crear
equipos multidisciplinarios de trabajo, a fin de conseguir una atencion integral tan
anhelada. Establecer tarifas de atencidbn a pacientes que se encuentren en
interconsulta con otros profesionales, tomando conciencia de que mayor sera el
namero de pacientes que toque nuestras puertas mientras seamos consientes de el
costo econémico que representa para una familia el acudir a terapia con cada
profesional. Aparte debemos tomar en cuenta la dificultad de convencer a los
anoréxicos y bulimicos a que busquen ayuda o acudan a sus citas, lo que pone a los

padres en una encrucijada tensionante y emocionalmente exhaustiva.

Posteriormente de buscar una solucion al trabajo unilateral, no solo brindar servicio
a la persona en cuestién, sino dar también atencion a los padres y a toda la familia.
Una patologia como la Anorexia o la Bulimia no afecta a una persona, arrastra a
padres y hermanos en una lucha constante contra la muerte, por lo que es
necesario prestar ayuda a aquellos seres que estoicamente soportan el dolor y

controlan a un sujeto que inconscientemente busca la autodestruccion.

Haciendo eco de recomendaciones emitidas por los padres de estas jévenes, lograr
una politica estatal que controle los medios de comunicacién y la difusién de
publicidad destructiva que imbuye a los adolescentes a creer que el éxito social se
encuentra a través de la apariencia delgada y esbelta.
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ANEXO 1

GUIA PARA LA ENTREVISTA A PERSONAS QUE HAN TENIDO TCA

1. Datos de Informacion.

Trastorno que presenté.

Edad de la aparicién del trastorno.
Relacion con los padres en ese momento.
Motivo desencadenante de la enfermedad.

Cual fue el motivo que despert6 la atencién de tus familiares, y su reaccién frente a
este.

Cual fue la reaccidn que ellos tuvieron frente a la enfermedad.
Como te sentias en lo emocional

Cudles eran las expectativas que usted tenia con el tratamiento

2. Datos sobre la atencion.
Cual fue la ruta critica de tu atencion.

¢, Cuanto tiempo te tomo aceptar que necesitabas ayuda?
Cuanto tiempo duro6 el trastorno.
Bajo qué circunstancias se agudizaba tu condicién.

Cual fue el tratamiento que recibiste. Profesionales. Tipo de terapia medicamentos.

Duracion.
Experiencias con los profesionales.

Aspectos relevantes positivos y negativos.
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Como consideras la atencién recibida. Cuales son los pros y los contras. Que te
disgusto, que fue lo que te sirvidé mas.

¢, Recibiste apoyo de la familia en la terapia?, de quién y como.
Sugerencias para una atencién personalizada e integral.

Que otra cosa me podrias decir de la que no hayamos hablado.
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ANEXO 2
MAESTRIA EN SALUD INTEGRAL DEL/LA ADOLESCENTE.

CONCENTIMIENTO INFORMADO.

ESTUDIO DE LA RUTA CRITICA EN ANOREXIA'Y BULIMIA.

INFORMACION PARA EL POSIBLE PARTICIPANTE.

a. Lainvestigacion tiene por objeto el obtener datos para analizar la atencion brindada en el Ecuador en
los casos de Anorexia y Bulimia.

b. Se realizaran entrevistas semi dirigidas, con el fin de conocer la ruta critica de la enfermedad, atencion
que recibieron y pautas sugeridas para mejorar la misma.

c. Existen beneficios y riesgos derivados del estudio, asi como pueden darse acontecimientos adversos y
ajenos a nuestra voluntad. Se realizaran algunas visitas, para poder completar la informacién
requerida.

d. El caracter de su participacion es voluntario, existe también la posibilidad de retirarse del estudio en
cualquier momento, sin que por ello se produzca ningun perjuicio en su contra.

e. Se mantendra total confidencialidad sobre la informacién que usted nos brinde sobre el proceso de la
alteracion alimenticia y la atencidn que usted haya recibido para la superacion de la misma.

f.  Lainvestigadora es responsable de la informacion que usted nos propicie, asi como de contestar sus
dudas e inquietudes sobre el estudio, facilitindole desde el comienzo los datos necesarios para su
ubicacion en el caso de requerirlo.

Y O e habiendo leido la informacion que se me ha entregado,

he podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio, he hablado con la Psc. Maria Cristina Proafio C., como

investigadora.

Comprendo que mi participacion es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin

tener que dar explicaciones sobre mis hechos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante............ccccooiiiiiiiiieie e,
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ANEXO 3

ENTREVISTA A FAMILIARES

1. Datos de Informacion.

Relacion con el paciente.

Trastorno que presenté.

Edad de la aparicién del trastorno.

Relacion con los padres en ese momento.

Cual cree que fue la causa de trastorno

Motivo desencadenante de la enfermedad.

Cual fue el motivo que desperté su atencion.

Cual fue la reaccion que tuvo frente a la enfermedad.

Ha habido otros casos en a familia.

2. Datos sobre la atencion.

Cual fue la ruta critica de la atencion recibida.
Después de cuanto tiempo buscaron ayuda profesional.

Circunstancias en los que se agudizaba tu condicién.
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Cual fue el tratamiento que recibido. Los Profesionales que intervinieron. Tipo de

terapia medicamentos. Duracién.
Experiencias con los profesionales.

Aspectos relevantes positivos y negativos.

Como considera la atencién recibida. Cuales son los pros y los contras. Que te

disgusto, que fue lo que mas le sirvid.

Sugerencias para una atencién personalizada e integral.
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ANEXO 4

ENTREVISTA A PROFESIONALES EN GENERAL QUE BRINDAN ATENCION EN

TRASTORNOS DE ALIMENTACION.

1. DATOS DE INFORMACION
Nombre.

Profesién.

Nombre del Centro donde trabaja.

Direccion. Teléfono
Ciudad. E-mail
Tiempo de Funcionamiento o atencion.

2. AREAS DE TRABAJO.

Poblacién a la que atienden
Nifios Adolescentes Adultos
Ancianos Todos Otros

3. DATOS REFERENTES A LA ATENCION DEL ULTIMO ANO (2008).

Datos de incidencia de los Trastornos de Alimentacion.
Numero de pacientes por enfermedad y por sexo.

NUMERO TRASTORNO SEXO
Ha sido necesario aporte de otros profesionales. Sl NO
Cudles

Equipo multidisciplinario con el que trabaja. (Organigrama).
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Como persona, realiza prevencién en trastornos de alimentaciéon. Sl NO

Coémo

4. DATOS DE CONSULTA.
Manifestaciones Clinicas de los pacientes en la primera cita.
Criterios que se aplican para el diagnéstico

Asiste acompafnado Sl NO Por quien

Acude porsudeseo SI  NO Consulta por un familiar

Persona que refiere al paciente.

M. general Padre Colegio Otros
Proceso de evaluacion que se realiza.

Comorbilidad existente con los trastornos.

Adicciones. SI/NO
Alcohol Drogas Medicamentos Otros
Tiempo desde que el paciente o el familiar reconoce el inicio de la enfermedad hasta la

consulta.

Tiempo desde el inicio de la consulta hasta la recuperacion de los sintomas.

Criterios para la Hospitalizacion.

Tiempo promedio de Hospitalizacion.

Caracteristicas del Tratamiento Hospitalario.

Tiempo promedio de control ambulatorio.
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Caracteristicas del Tratamiento Ambulatorio.

Medicacion utilizada.

Examenes de laboratorio solicitados.

Hallazgos de laboratorio y Gabinete mas frecuentes.

5. FACTORES PSICOLOGICOS
Actitud del adolescente frente al trastorno.
Aceptacion Negacion Indiferencia
Verglienza Otros (Cuales)

Actitud de los familiares frente al trastorno del chico/a.
Aceptacion Negacion Indiferencia
Verglenza Otros (Cuales)

Situacion mas frecuente que desencadena o da inicio a los trastornos.

Relacion con la Familia (Buena, mala, regular)

Padre Madre Novio/a

Hermanos/as Otros

Participacion de la Familia en el tratamiento de recuperacion.
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